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Resumen 
 
Vicente Jiménez Vázquez                                            Fecha de graduación: Agosto, 2018 
Universidad Autónoma de Nuevo León 
Facultad de Enfermería 
Título del estudio: MODELO DE SEXO SEGURO PARA HOMBRES QUE TIENEN 
SEXO CON HOMBRES 
 
Número de páginas: 214                                             Candidato para obtener el grado de 
                                                                                       Doctor en Ciencias de Enfermería 
 
LGAC: Sexualidad responsable y prevención de ITS-VIH/SIDA 
 
Objetivo y Método del Estudio. Determinar la relación de las variables imagen 
corporal, búsqueda de sensaciones sexuales, uso de material sexual en línea, 
discriminación por diversidad sexual, machismo, autoestima, conocimientos sobre el 
VIH, sida y uso del condón, actitud hacia el sexo seguro, autoeficacia para el sexo 
seguro, apoyo social, intenciones hacia el sexo seguro y negociación para el sexo con la 
conducta sexual segura en los hombres que tienen sexo con hombres (HSH). Se utilizó 
como marco teórico el Modelo de Sistemas de Neuman. El diseño del estudio fue de tipo 
correlacional y de comprobación de modelo. La población estuvo constituida por HSH 
de 18 años y más, residentes de Monterrey N.L. y del área metropolitana. El tamaño de 
la muestra fue de 257 individuos, el cual se calculó con base en un modelo de regresión 
múltiple con 13 variables, con nivel de significancia de .05, Coeficiente de 
Determinación de R2 = .11 y potencia de prueba de 90%. El muestreo fue no 
probabilístico por conglomerados. Se utilizó una cédula de datos personales y de 
sexualidad, y 15 instrumentos, de los cuales, la mayoría presentaron Coeficientes de 
Confiabilidad aceptables. Los objetivos se analizaron mediante Modelos de Regresión 
Lineal Univariado y Multivariado. 
Resultados y Conclusiones. De acuerdo con los modelos de regresión se encontró que 
la búsqueda de sensaciones sexuales influye sobre la conducta sexual segura  
(F[3,253] = 9.80, p < .001). El uso de material sexual en línea influye en la conducta sexual 
segura (F[3,253] = 16.93, p < .001). Así mismo, se puede señalar que la actitud hacia el 
sexo seguro y la autoeficacia para el sexo seguro, influyen en la conducta sexual segura 
(F[4,252] = 11.90, p < .001). El apoyo social influye en la conducta sexual segura  
(F[1,255] = 9.82, p = .002). De igual manera, las intenciones hacia el sexo seguro y la 
negociación para el sexo seguro influyen en la conducta sexual segura 
(F[2,254] = 24.02, p < .001). Finalmente se ajustó un modelo, el cual consideró tres 
variables de las 13 introducidas, las cuales fueron búsqueda de sensaciones sexuales, 
intenciones hacia el sexo seguro, y la negociación para el sexo seguro  
(F[3,253] = 36.19, p < .001), dichas variables explicaron el 30% de la varianza de la 
conducta sexual segura. Los hallazgos del estudio sugieren la importancia de la 
identificación de factores que pueden inhibir o facilitar la conducta sexual segura en esta 
población clave de mayor riesgo, así también, proporcionan evidencia que podría ser 
considerada para futuros estudios o en el diseño de intervenciones para HSH de México. 
 
FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS ______________________________________ 
Capítulo I 
Introducción 
 
La prevalencia del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) continúa siendo un 
problema de salud pública que conllevan a repercusiones psicológicas, sociales, éticas, 
económicas y políticas (Bautista, Colchero, Romero, Conde, & Sosa, 2013). De acuerdo 
con cifras del ONUSIDA (Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH y el 
Sida, 2017a) 36.7 millones de personas vivían con el VIH a nivel mundial, 1.8 millones 
contrajeron la infección y un millón de personas fallecieron a causa de enfermedades 
relacionadas con el sida. En América Latina se estima que se produjeron 
aproximadamente 97,000 nuevas infecciones y 36,000 personas fallecieron a causa de 
enfermedades asociadas al sida. Mientras que México de acuerdo con cifras preliminares 
para el 2018 se han identificado 1,345 nuevas infecciones por el VIH, y 876 casos de 
sida (Centro Nacional para la Prevención y Control del VIH y el Sida [CENSIDA], 
2018a).  
En este sentido, de acuerdo a lo establecido en el mapa de ruta de prevención del 
VIH, se propone para el 2020 reducir el 75% de los casos en poblaciones clave de mayor 
riesgo (ONUSIDA, 2017b), entre estas, los usuarios de drogas inyectables, mujeres 
transgénero, trabajadores sexuales, hombres privados de la libertad, y hombres que 
tienen sexo con hombres. Al respecto de este último grupo, el término hombres que 
tienen sexo con hombres (HSH) se refiere específicamente al comportamiento de 
hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres, independientemente si tienen 
o no relaciones sexuales con mujeres, e independientemente si a nivel particular o social, 
tienen una identidad heterosexual, gay, bisexual u otra (ONUSIDA, 2015). 
Desde el inicio de la epidemia, a nivel internacional y nacional se identificó que 
los HSH constituían un grupo de mayor afectación en la transmisión del VIH. Con base 
a datos referidos por el Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC, 2017a), 
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en la actualidad presentan una tasa de incidencia de 44 veces mayor en comparación con 
otros hombres. En América Latina la prevalencia corresponde a 16.4 (Estrada, Escalante, 
& Rojo, 2015), mientras que en México la prevalencia es de 17.3% (ONUSIDA, 2017c). 
Por lo anterior, la Asamblea General de las Naciones Unidas en la Declaración política 
sobre el VIH y sida, establece como meta, garantizar que el 90% de los HSH como 
grupo de mayor riesgo, tenga acceso a los servicios integrales de prevención del VIH 
(ONUSIDA, 2016a). 
Una de las formas más efectivas de prevención es mediante el sexo seguro, sin 
embargo desde 1983 año en que se registraron los primeros casos del VIH y sida en 
México, y hasta la actualidad, aún se desconoce en su totalidad por qué parte del 
colectivo HSH no mantiene conducta sexual segura, es decir prácticas sexuales y 
eróticas de bajo riesgo que evitan la transmisión de infecciones de transmisión sexual 
(ITS) y del VIH (Secretaría de Salud [SS], 2012). Parte de la literatura que justifica la 
prevalencia de la transmisión del VIH, se le atribuye a la susceptibilidad biológica. Con 
base en los resultados de un meta-análisis realizado por Baggaley, White y Boily (2010), 
el riesgo de transmisión del VIH durante el sexo anal puede ser alrededor de 18 veces 
más en comparación que el sexo vaginal y oral.  
Los datos referidos afectan directamente a la población de HSH, ya que el sexo 
anal sin protección es el principal mecanismo para la transmisión del VIH (Grulich & 
Zablotska, 2010). Mendoza y Ortiz (2009) señalan respecto al sexo anal, que la mucosa 
del recto es muy absorbente, se ubica en una zona vascularizada y tiene mayor facilidad 
de acceso al torrente sanguíneo, por otra parte, la mucosa anal es susceptible de padecer 
laceraciones y sangrado. Además de lo anterior, si el sexo anal es acompañado con 
deposición de semen, el cual contiene una elevada concentración viral y no se usa 
condón, o se usa incorrectamente, el riesgo de transmisión del VIH puede aumentar 
considerablemente (Mustanski, Newconmb, Du Bois, García, & Grov, 2011). 
Aunado a la vulnerabilidad biológica, estudios han demostrado que los HSH 
3 
 
pueden exponerse a situaciones sexuales de riesgo, como tener sexo con desconocidos 
(Prestage, Fengyi, Bavinton, Scott, & Hurley, 2013), tener múltiples parejas sexuales 
(Pires et al., 2015), acudir a fiestas sexuales y practicar sexo grupal (Grov et al., 2014), 
iniciar vida sexual activa en forma temprana, pagar por sexo (Mor, Turner, Livnat, & 
Levy, 2017), practicar sexo anal, oral y/o vaginal sin condón, o usarlo incorrecta e 
inconsistentemente (Hakim et al., 2015; Pereira, 2014; Koh & Yong, 2014), realizar 
prácticas que implican erotizar con el semen (Downing Schrimshaw, Antebi, & Siegel, 
2014), y tener sexo bajo influencia de drogas o alcohol (Soriano, 2017; Zhang Z,  
Zhang L, Zhou, Li, & Yang, 2017). Dichas situaciones han conllevado a que la 
transmisión sexual sea la principal vía para adquirir el VIH en el 98.6% de los casos 
(CENSIDA, 2018a).  
Mediante una revisión de literatura se identificaron diversos factores que podrían 
afectar o favorecer la adopción del sexo seguro para prevenir el VIH, entre estos, la 
imagen corporal, la búsqueda de sensaciones sexuales, el uso de material sexual en línea, 
la discriminación por diversidad sexual, el machismo, la autoestima, los conocimientos 
sobre el VIH, sida y uso del condón, la actitud y autoeficacia para el sexo seguro, el 
apoyo social, las intenciones y la negociación para el sexo seguro (Aliabadi et al., 2015; 
Bauermeister, Hickok, Meadowbrooke, Veinot, & Loveluck, 2014; Fauk, Merry, 
Sigilipoe, Putra, & Mwanri, 2017; Gao et al., 2016; Goedel, Krebs, Greene, & Duncan, 
2016; Liu, Kennedy, Hong, Ha, & Ning, 2013; Malonzo & Chavers, 2013; McDonough, 
2012; Semple et al., 2017; Sithole, 2017; Warren et al., 2008; Whitfield, Rendina, Grov, 
& Parsons, 2017). 
De acuerdo a lo descrito, se puede denotar la dimensión del fenómeno, es decir, 
la conducta sexual segura en HSH es el resultado de múltiples factores que la pueden 
inhibir o favorecer como medida de salud. Con base en antecedentes, existe un modelo 
explicativo en HSH mexicanos propuesto a partir del modelo de promoción de la salud, 
en el cual se determinó la influencia de características personales y cogniciones en la 
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conducta sexual de los HSH, si bien los hallazgos contribuyen en la comprensión de la 
conducta sexual, los resultados potencializan la necesidad de nuevas investigaciones, así 
mismo, Valdez (2015) señala, dada la complejidad del fenómeno, es importante indagar 
otros factores psicológicos y socioculturales que favorezcan la prevención del VIH.  
A nivel psicológico, la literatura indagada muestra que la imagen corporal puede 
repercutir en el sexo seguro. Fernández (2009) refiere que la cultura de HSH, ha creado 
una sobrevaloración por la belleza física, caracterizada por la masculinidad, la juventud 
y el peso, lo cual genera exclusiones y violencia simbólica hacia los hombres que no 
reúnen dichas expectativas. Leung, Wong, Naftalin y Lee (2014) señalan que el atractivo 
físico ha sido vinculado a la ausencia de sobrepeso u obesidad, mientras que la 
musculatura se ha convertido en un ideal normativo, un hombre con cuerpo musculoso, 
es visual y sexualmente atractivo para los HSH (Tiggemann, Martins, & Kirkbride, 
2007). 
Halkitis, Green y Wilton (2004) señalan que cuando los HSH cumplen los 
estándares de musculatura y masculinidad, pueden sentirse más seguros de su atractivo 
físico, y por tanto, también sentirán mayor seguridad durante las relaciones sexuales, por 
lo que es probable que, en relación a la conducta sexual segura, privilegien sus 
preferencias e ignoren las de su pareja, dichos aspectos podrían influir en el uso o no del 
condón. Por otro lado, los HSH que se perciben con sobrepeso u obesidad, pueden 
experimentar vergüenza, baja autoestima, ansiedad, u otras situaciones que puede 
encaminar a la adopción de conductas como una forma de mitigar estos sentimientos, 
incluida la adopción de prácticas sexuales de riesgo (McCreary, Hildebrandt, Heinberg, 
Boroughs & Thompson, 2007). 
Otro factor es la búsqueda de sensaciones sexuales, Matarelli (2013) reporto en 
un estudio que el 34.9% de los HSH con tendencia a la búsqueda de sensaciones 
sexuales tuvo sexo anal sin condón, y el 26.7% consumió drogas durante las relaciones 
sexuales, situación que de acuerdo a Heidinger, Gorgens, y Morgenstern (2015) y 
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Pakianathan et al. (2018), aumenta cinco veces más probabilidades de adquirir el VIH, y 
cuatro veces más riesgo de ser diagnosticado con otra ITS. A su vez, Gao et al. (2016) 
señalan que la búsqueda de sensaciones sexuales puede influir en los HSH para tener 
múltiples parejas sexuales, fomentar actitudes negativas respecto al uso del condón y 
repercutir otras acciones que favorezcan la conservación de la salud sexual (Taylor, 
O´Cleirigh, Mayer, & Safren, 2013). 
Una variables asociada a la conducta sexual segura corresponde a la autoestima, 
Nyembezi et al. (2014) identificaron que el 88% de los HSH que tenían nivel alto de 
autoestima utilizó condón de manera consistente y se realizó la prueba de detención del 
VIH. Por otra parte, Fernández (2009) encontró que los sentimientos de aislamiento y 
soledad en los HSH conducen a una baja autoestima, la cual fomenta la toma de riesgo 
mediante sexo ocasional o con desconocidos, dicha conducta actúa como un mecanismo 
de afrontamiento o escape de estados de malestar emocional. De manera similar, 
Fernández y Morales (2013) identificaron que los HSH que tenían baja autoestima, 
refirieron tener más parejas en un intento de conectarse a través del sexo y aceptar tener 
sexo sin condón para evitar ser rechazados por la pareja sexual. En este entendido, el 
nivel de autoestima puede reflejarse en las fortalezas o debilidades para defenderse de 
eventos que ponen en riesgo la salud sexual, como es la transmisión del VIH. 
Fishbein y Ajzen (1975) plantean que la actitud, es una evaluación positiva o 
negativa de las personas hacia una conducta de interés, y está condicionada por las 
creencias relacionadas a las consecuencias y al valor afectivo hacia esta. Respecto a la 
actitud hacia el sexo seguro, Gervasi (2012) encontró que el 63.3% de los HSH que 
tenían actitud positiva hacia el sexo seguro utilizó condón para el sexo anal, y el 73.4% 
evadió prácticas sexuales de riesgo. Lo cual indica que una actitud positiva hacia el sexo 
seguro puede favorecer la implicación hacia éste, principalmente mediante el uso del 
condón (Mor et al., 2017). 
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En cuanto a factores cognitivos, el corpus teórico señala que los conocimientos 
sobre la prevención del VIH están relacionados a la conducta sexual segura. Liu, Moses, 
Zhang y Liang (2013) identificaron en su estudio que el 75.5% de los HSH que tenían 
más conocimientos sobre las vías de transmisión y prevención del VIH y sida, tenían 
menor riesgo de adquirir el VIH. Sobre este mismo contexto, Guo, Li, Song y Liu (2012) 
analizaron la conducta sexual de los HSH, identificando que aquellos que tenían menos 
conocimientos sobre el VIH y el uso del condón, tenían menos probabilidad de hacer uso 
del condón y de realizarse la prueba de detección del VIH, así mismo, tenían menos 
disposición para participar en programas de prevención hacia el VIH. Por lo tanto, tener 
conocimientos adecuados y suficientes sobre el VIH, sida y uso del condón, pueden ser 
un factor relevante para favorecer la conducta sexual segura en los HSH (Gomes, 
Ceccato, Kerr & Guimarães, 2017; Prati et al., 2016). 
Otro factor cognitivo es la autoeficacia, Lavelle (2006) plantea que las personas 
con niveles altos de autoeficacia, tienen una mejor adaptación biológica, psicológica y 
social a sus situaciones particulares de la vida. En la conducta sexual ha sido identificada 
como un factor importante que influye en la capacidad para protegerse ante la 
transmisión del VIH, cuanto mayor sea el nivel de autoeficacia, menores serán las 
barreras que se perciban para realizar conductas saludables (Pender, Murdaugh, & 
Parsons, 2015). Por lo cual, en relación al sexo seguro, la literatura sugiere que a mayor 
autoeficacia percibida, mayor uso del condón y menor probabilidad de tener prácticas 
sexuales de riesgo en los HSH (Jung, 2013; Teng & Mak, 2011). 
En esta misma línea, las intenciones hacia el sexo seguro, pueden identificarse 
como un antecedente y predictor inmediato para el uso del condón (Espada, Morales, 
Guillén, Ballester, & Orgilés, 2016). Fishbein (2000) plantea que para que una persona 
tenga un comportamiento preventivo, se debe poner atención en aspectos psicosociales, 
como la intención hacia el sexo seguro. Se ha encontrado que tener la intención para 
usar el condón reduce el número de parejas sexuales e incrementa el uso del condón para 
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el sexo anal en los próximos seis meses (Lau et al., 2012). Por otra parte Mansergh et al. 
(2010) encontraron que la disminución de las intenciones hacia el uso del condón se 
asocia a mayor riesgo para tener sexo anal insertivo y receptivo si protección. 
Así mismo, autores señalan que, debido a que el uso del condón ocurre dentro de 
un acto sexual que implica la relación entre dos o más personas, y utilizarlo es una 
decisión de todos los involucrados, por lo tanto la negociación para el sexo seguro juega 
un papel relevante para identificar conflictos, proponer soluciones asertivas y llegar a un 
acuerdo para su uso cuando hay resistencia de alguno de los implicados (Robles, Frías, 
Moreno, Rodríguez, & Barroso, 2011). Las habilidades de negociación que tengan los 
HSH podrían favorecer o repercutir en el uso del condón para el sexo anal u oral, e 
incidir en la capacidad para proponer y llevar a cabo prácticas no penetrativas de bajo 
riesgo hacia la transmisión del VIH (Downing, 2011; Noboa & Serrano, 2006; Ybarra, 
DuBois, Parsons, Prescott, & Mustanski, 2014). 
Respecto a factores socioculturales, el uso de material sexual en línea constituye 
un factor potencial que puede influir en la conducta sexual. De acuerdo con Bandura 
(1986), las personas pueden aprender comportamientos sexuales a partir de la 
interacción con material sexual en línea, al proporcionar éste información sobre las 
recompensas o castigos obtenidos al llevar a cabo determinadas conductas. En un 
análisis de material sexual en línea, Peter y Valkenburg (2006) observaron que la 
gratificación que obtienen los actores en el sexo sin condón se representa por medio del 
aumento en la satisfacción y placer sexual, mientras que las consecuencias negativas no 
aparecen representadas.  
En uno de los sitios web más utilizado para consultar material sexual en línea por 
HSH, se reportó que de 36 empresas productoras, solo 8 producen exclusivamente 
videos de sexo seguro (Whitfield et al., 2017). En este sentido, Fernández y Zaragoza 
(2009) encontraron que en los HSH que usaban material sexual en línea, el 31% tuvo 
sexo anal sin condón, y 81% no lo usó de manera consistente, además habían consumido 
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drogas durante las relaciones sexuales, desconocían su estado serológico al VIH y 
habían tenido una ITS en el último año (Stein, Silvera, Hagerty, & Marmor, 2012). 
En cuanto al machismo, es una construcción cultural que promueven conductas 
que desvalorizan y discriminan a las mujeres, pero también a hombres por ser, parecerse 
o identificarse con lo femenino, basándose en la falsa superioridad de lo masculino 
(Mansilla, 2014), lo cual justifica tener múltiples parejas sexuales, el inicio sexual a 
edades tempranas, las relaciones sexuales exentas del compromiso, y las relaciones 
extramaritales. Dichas conductas puede ser expresadas como una necesidad, o ser 
interpretadas como ser más hombre, gozando de popularidad y admiración (Ferrer et al., 
2016; Sierra, Rojas, Ortega, & Martí, 2007). Adicionalmente Huang et al. (2011) señala 
que estas creencias culturales repercuten en la conducta sexual segura al disminuir el uso 
del condón, y con ello, disminuyendo el compromiso con la salud sexual. 
En otro aspecto, cabe especificar que la conducta sexual no ocurre en un vacío 
social. Sosa (2013) señala que la epidemia del VIH no puede ser abordada únicamente 
como un problema de salud, ya que está sustentada por un problema social que es la 
discriminación. De acuerdo a datos del CENSIDA (2018b), se calcula que en México 
220 mil personas viven con VIH, sin embargo solo el 64% han sido diagnosticadas, los 
cual es atribuido a principalmente a conductas de estigma y discriminación por 
diversidad sexual. Dicho fenómeno a menudo impide que los HSH busquen o reciban 
servicios esenciales de prevención, atención y cuidado, favoreciendo que asuman 
comportamientos que aumentan el riesgo hacia la infección del VIH (Organización 
Panamericana de la Salud [OPS], 2000).  
Finalmente, la Organización Mundial de la Salud ([OMS], 2015), señala que el 
apoyo social es un factor determinante vinculado con el grado de fortaleza del individuo, 
y permite obtener beneficios tanto en la salud física, psíquica y emocional. Se considera 
más probable que las personas se comprometan a la adopción de conductas promotoras 
de salud cuando reciben apoyo de sus fuentes primarias y significativas (Aristizábal, 
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Blanco, Sánchez, Meléndez, & Ostiguín, 2011). En este contexto, se ha identificado que 
el apoyo social es un elemento fundamental para la toma de decisiones relacionadas a la 
conducta sexual.  
Deuba et al. (2013) en su estudio reportaron que el 78% de los participantes que 
no percibieron apoyo social o que estaba insatisfechos con el apoyo social recibido, no 
utilizaron el condón para el sexo anal y vaginal en los últimos tres encuentros. Por otra 
parte, Beougher, Gómez y Hoff (2011) señalan que pertenecer a una red social y contar 
con el apoyo de amigos u otras personas significativas permite a los HSH sentirse 
involucrados en la comunidad, hacer amigos y discutir aspectos importantes sobre la 
prevención de VIH y otras ITS. Por lo tanto, una percepción positiva y suficiente de 
apoyo social podría considerarse como recurso necesario para incidir en la conducta 
sexual segura (Heijman, Zuure, Stolte, & Davidovich, 2017; Valdez, Castillo, Olvera, 
Onofre, & Caudillo, 2015). 
De acuerdo a las consideraciones anteriores, cabe especificar que la dinámica de 
actuación de los factores antes referidos y la conducta sexual segura no está clara en su 
totalidad, lo cual pudiera ser atribuible a que los HSH representan una población oculta, 
al ser un tema sensible y al estigma que aún persiste a nivel nacional e internacional en 
razón de su conducta sexual, así mismo, por la vulnerabilidad multifactorial, y si bien se 
han planteado una serie de variables identificadas aisladamente en estudios, ninguna de 
estas por sí sola es suficiente para explicar el fenómeno, lo cual representa una situación 
preocupante por la prevalencia concentrada del VIH en esta población, la inexistencia de 
una vacuna preventiva y/o tratamiento que garantice la cura (ONUSIDA, 2016b). Así 
también por sus repercusiones a nivel individual y/o familiar, y por el costo económico 
para el sistema de salud mexicano.  
De acuerdo con resultados del estudio retrospectivo de Tapia, Sepúlveda, De la 
Rosa, y Revuelta (2018), en México los pacientes con sida tienen en promedio dos 
ingresos hospitalarios al año, estos con una estancia de 20 días cada uno, lo que 
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representa 11% del año, y un costo anual cercano a los 9.3 millones de pesos. El costo 
promedio anual del tratamiento hospitalario y de consulta externa por paciente es de 
siete millones, y el promedio de gasto que destina la familia al tratamiento es de 2.5 
millones de pesos, lo cual representa el 52% del ingreso familiar anual, y de éste, el 
42.3% corresponde a la disminución en el ingreso económico familiar originado por 
incapacidades y desempleo. 
En esta misma línea, se puede referir que la literatura científica analizada 
corresponde principalmente a estudios realizados en el extranjero, y si bien muestran 
resultados interesantes, sin embargo, carecen del contexto cultural propio de HSH de 
México, lo cual puede repercutir en el abordaje adecuado a la problemática generada por 
la transmisión del VIH. Se puede concretar que la prevención del VIH demanda la 
atención de los profesionales de la salud, de tal manera, es relevante que el profesional 
de enfermería, como parte del sistema de salud, contribuya en la reducción de conductas 
sexuales de riesgo, inicialmente mediante la realización de investigación científica que 
permita explicar la interacción de variables involucradas en la conducta sexual, y a la 
vez, identificar dimensiones del conocimiento que puedan contribuir en la 
fundamentación de intervenciones conductuales para prevenir el VIH en esta población. 
Para lo antes descrito, es necesario hacer un abordaje al problema en forma 
integral, considerando modelos conceptuales o grandes teorías que permitan incorporar 
nuevos conceptos y abordar a mayor profundidad el fenómeno. En este sentido, el 
Modelo de Sistemas de Neuman ([MSN], 2011), propone un marco idóneo para explorar 
fenómenos de la enfermería y otras ciencias de la salud, considerando simultáneamente 
múltiples variables, además de que ha sido utilizado para explorar la conducta sexual 
(Villarruel, Bishop, Simpson, Jemmott, & Fawcett, 2001). El MSN explica la presencia 
de estresores que pueden desencadenar problemas de salud en el individuo, la influencia 
y efecto de estos, dependerá de las capacidades y recursos disponibles para hacer frente 
a las diversas situaciones de riesgo. 
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Además, el MSN, visualiza al individuo como un ser holístico, cuyas partes están 
en interacción dinámica con su entorno, facilitando la comprensión de procesos 
complejos, la relación entre diversos estresores y las líneas de defensa que intervienen y 
favorecen la salud del individuo (Neuman, 2011), es decir, puede contribuir a esclarecer 
la dinámica de actuación entre factores del entorno que pueden favorecer la conducta 
sexual de riesgo para la transmisión del VIH y los factores de protección relacionados a 
la conducta sexual segura en HSH. Con base en el MSN, se seleccionaron cuatro de sus 
conceptos principales (estresores, líneas de resistencia, línea flexible de defensa y línea 
normal de defensa), los cuales se sometieron al método de substracción teórica de 
Dulock y Holzemer (1993), y posteriormente integrados en un modelo. La utilidad de los 
modelos de enfermería es que permiten hacer presentaciones y descripciones de un 
conjunto de conceptos, explicar sus relaciones y predicen resultados (Meléis, 2012).  
Por lo descrito, el objetivo general del presente estudio es determinar la relación 
de los factores psicológicos (imagen corporal y búsqueda de sensaciones sexuales), 
factores socioculturales (uso de material sexual en línea, discriminación por diversidad 
sexual y machismo), recursos de protección internos (autoestima, conocimientos sobre el 
VIH, sida y uso del condón, actitud hacia el sexo seguro, y autoeficacia para el sexo 
seguro), recursos de protección externos (apoyo social) y amortiguadores de protección 
(intenciones hacia el sexo seguro y negociación para el sexo seguro), con la conducta 
sexual segura en los HSH. 
Marco teórico  
El Modelo de Sistema de Neuman (2011) propone un marco flexible para 
explorar fenómenos en el área de la salud, originalmente fue creado para proporcionar 
una base para evaluar e integrar información sobre el individuo y la forma de ayudarles a 
mantener o mejorar su estado de salud de una manera multicontextual y holística, 
enfocándose en su interacción con el entorno. Neuman (2011), concibe al individuo 
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como un todo constituido por factores fisiológicos, psicológicos, socioculturales, de 
desarrollo y espirituales, que se interrelacionan y son interdependientes.  
En el MSN, el bienestar es visto como la estabilidad o armonía en la totalidad del 
individuo, e indica que las necesidades del sistema están satisfechas, mientras que el 
bienestar reducido o enfermedad indicaría necesidades insatisfechas. De igual manera 
establece que el individuo está en constante interacción con estresores que pueden 
provocar una reacción (positiva, negativa o neutral), esta dependerá de la capacidad y la 
presencia de mecanismos de protección disponibles, el resultado de esta interacción se 
verá reflejado en la estabilidad o bienestar de la persona. 
Los conceptos explícitos del MSN (Neuman, 2011) son: estructura básica, líneas 
de resistencia, línea normal de defensa, línea flexible de defensa, estresores, grado de 
reacción, prevención como intervención (primaria, secundaria y terciaria) y 
reconstitución. De acuerdo a Chinn y Krammer (1995), se recomienda que en un estudio 
de investigación no se utilicen todos los conceptos de un modelo o teoría, sino 
seleccionar aquellos que tengan relación y puedan explicar el fenómeno. En tal sentido 
para el presente proyecto se utilizaron cuatro conceptos: estresores (intrapersonales y 
extrapersonales), líneas de resistencia, línea flexible de defensa y línea normal de 
defensa (Figura 1). 
Proposiciones del MSN (Neuman, 2011) relacionadas al estudio: 
1. Existen estresores conocidos, desconocidos y universales, y cada uno difiere en 
su potencial para afectar el nivel de estabilidad del individuo o línea normal de 
defensa  
2. La línea flexible de defensa es el primer mecanismo de defensa contra los 
estresores, actúa como un amortiguador para proteger la línea normal de defensa. 
3. Cuando el efecto amortiguador de la línea flexible de defensa no es capaz de 
proteger al individuo de los estresores, los estresores entran en contacto con la 
línea normal de defensa y pueden provocar desestabilidad. 
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4. Implícito en cada individuo hay factores conocidos como líneas de resistencia, su 
función es mantener o regresar al individuo a su normalidad y protegerlo aun en 
presencia de estresores. 
  
 
 
Figura 1. Modelo de Sistemas de Neuman 
 
Substracción teórica 
Considerando el soporte teórico de Neuman (2011), se llevó a cabo la 
substracción teórica mediante el método propuesto por Dulock y Holzemer (1993), el 
cual consta de cuatro pasos. El primero consistió en la identificación y selección de 
conceptos. En el segundo paso se especificó la relación entre conceptos, lo cual se 
realizó mediante la aplicación de analogías y tomando como referencia la literatura y las 
definiciones del MSN (Neuman, 2011). En el tercer paso se realizó la ordenación 
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jerárquica de los conceptos de acuerdo al nivel de abstracción, partiendo de lo más 
abstracto a lo más concreto. Y finalmente, en el cuarto paso, se llevó a cabo la 
representación gráfica de las relaciones entre los conceptos. 
En las figuras 2-5, se muestra gráficamente la substracción teórica. El diagrama 
conceptual teórico empírico parte de manera descendente de los conceptos seleccionados 
del MSN, hacia el modelo propuesto con sus correspondientes definiciones teóricas, y en 
el nivel inferior se ubican los indicadores empíricos, es decir, los instrumentos que 
permiten medir los conceptos del modelo propuesto. Los conceptos seleccionados del 
MSN fueron: estresores (intrapersonales y extrapersonales), líneas de resistencia, línea 
flexible de defensa y línea normal de defensa. A continuación, se describen los 
conceptos y la substracción teórica de estos: 
Estresores intrapersonales y extrapersonales. 
Los estresores intrapersonales son factores personales que tienen el potencial de 
causar inestabilidad en el bienestar y tienen lugar al interior del individuo, como ocurre 
en los factores psicológicos (Neuman, 2011). Los factores psicológicos son procesos a 
nivel individual y sus interpretaciones que influyen en los estados mentales (Dumoy, 
1999). A nivel psicológico, dos factores asociados a la conducta sexual de riesgo en 
HSH son la imagen corporal y la búsqueda de sensaciones sexuales. 
Imagen corporal. Es definida como la forma en que un individuo se percibe, 
imagina y siente con respecto a su propio cuerpo (Vaquero, Alacid, Muyor, & López, 
2013), y está constituida por tres elementos: el perceptual, concerniente a la precisión 
con que se percibe el tamaño corporal en segmentos o en su totalidad. El cognitivo-
afectivo, alusivo a las actitudes, sentimientos, cogniciones y valoraciones que despierta 
el cuerpo, principalmente el tamaño corporal, el peso, partes del cuerpo o cualquier otro 
aspecto de la apariencia física, ya sean positivas o negativa. Y el conductual, relacionado 
a las conductas que provocan la percepción del cuerpo (De la Serna, 2004).  
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En el contexto de los HSH, Wiseman y Moradi (2010) refiere que el deseo por 
ajustarse a los ideales corporales entre los HSH ha sido motivado principalmente por el 
deseo de atraer a otros hombres, las expectativas de atracción física hacen hincapié en la 
importancia de la delgadez y la musculatura. Por otra parte, Reilly, Yancura y Young 
(2013), indican que existe una presión para ajustarse a patrones en donde los HSH tratan 
tener cuerpos masculinos que favorezcan aceptación social, sin embargo, cuando estas 
expectativas no son satisfechas pueden tener consecuencias negativas en su 
autoconcepto y autoestima, siendo más propensos a sentirse poco atractivos, e 
insatisfechos, en consecuencia, aumentando la probabilidad de involucrarse en 
comportamientos sexuales de riesgo, debido a la baja autovaloración (Peplau et al., 
2009; Tylka & Andorka, 2012).  
Búsqueda de sensaciones sexuales. La búsqueda de sensaciones es un rasgo de 
personalidad multidimensional constituido por componentes como la búsqueda de 
emoción y aventura, la búsqueda de experiencias, la desinhibición y la susceptibilidad al 
aburrimiento. La búsqueda de sensaciones se conceptualiza como una necesidad de 
experimentar variadas y complejas sensaciones y el deseo de correr riesgos físicos y 
sociales, por el simple deseo de disfrutar de tales experiencias (Zuckerman, 2007). Si 
bien esta práctica implica un riesgo, también implican una ganancia para quien la 
ejecuta, como puede ser la satisfacción, el placer, el reconocimiento o admiración, y 
puede tener como base una necesidad biológica, afectiva, y/o social. Una persona con 
alta búsqueda de sensaciones se caracteriza por su tendencia a hacer aquellas cosas que 
una persona con baja búsqueda de sensaciones considera peligrosas y arriesgadas, la 
diferencia entre unos y otros es la distinta valoración que se hace del riesgo 
(Rosenbloom, 2003). 
En específico, la búsqueda de sensaciones sexuales se define como la tendencia a 
obtener niveles óptimos de excitación sexual y de implicarse en experiencias sexuales 
novedosas (Kalichman et al., 1994). En los HSH, la búsqueda de sensaciones sexuales se 
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ha relacionado con la conducta sexual de riesgo, principalmente al acudir y tener sexo 
con mayor frecuencia en sitios de encuentro, tener múltiples parejas sexuales, más sexo 
ocasional, tener sexo sin condón, así como también al consumo de alcohol y/o drogas 
antes o durante las relaciones sexuales (Grosskopf, LeVasseur, & Glaser, 2014; Léobon, 
Velter, Engler, Drouin, & Otis, 2011; Matarelli, 2013; Valdez, 2015). 
Los estresores extrapersonales son factores del entorno que tienen el potencial de 
causar inestabilidad en el bienestar, ocurren distal y externamente al individuo, como 
sucede en los factores socioculturales (Neuman, 2011), los cuales son componentes de 
mayor escala dentro de las culturas y sociedades que afectan los pensamientos, 
sentimientos y comportamientos de las personas, y por tanto, tienen un efecto importante 
en la conformación de las percepciones para responder a los problemas de salud y 
enfermedad (Pender et al., 2015). Al respecto, algunos factores socioculturales 
vinculados a la conducta sexual en los HSH, son el uso de material en línea, la 
discriminación por diversidad sexual y el machismo. 
Uso de material sexual en línea. En los últimos años se ha producido un aumento 
sorprendente respecto al uso de tecnologías de la información y comunicación, 
principalmente del internet, el cual se ha convertido en una potente conexión ver 
material sexual explicito (pornografía). Al respecto, Kubicek, Beyer, Weiss, Iverson y 
Kipke (2010), señalan que este puede tener un impacto negativo, sobre todo, cuando se 
asume lo que sucede en la pantalla como una realidad y se busca llevar a la práctica. De 
acuerdo con la teoría social cognitiva (Bandura, 1986), las personas pueden aprender un 
comportamiento sexual a partir de la observación e interacción. En un análisis del 
contenido del material sexual explicito, se identificó que el sexo seguro en el 90% de los 
videos está ausente, siendo nulo el uso de condón para el sexo anal en el material 
conocido como “sexo a pelo”, el cual ha sido diseñado y dirigido específicamente para 
HSH (Stein et al., 2012). 
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Por otra parte, el internet se ha convertido en un medio de concertación de 
encuentros sexuales, sobre todo en HSH jóvenes, la búsqueda de parejas sexuales puede 
hacerse desde medios más tradicionales como portales, páginas web, correo electrónico, 
hasta las más recientes redes sociales y las novedosas aplicaciones en dispositivos 
móviles. Conde y Santoro (2015) refieren que las aplicaciones conocidas como “de 
ligue”, sirven casi exclusivamente para tener sexo con parejas ocasionales, permiten 
encuentros sexuales en todo momento, y con ello aumentando la frecuencia de las 
relaciones sexuales.  
En esta misma línea, se señala que las aplicaciones para búsqueda de parejas 
sexuales en dispositivos móviles, dan una aproximación más espontánea y directa al 
sexo, crean entornos donde apenas se producen diálogos que no van más allá de acordar 
la cita sexual e intercambiar fotografías explícitas sexualmente, lo que podría 
relacionarse al uso poco frecuente del condón por la falta de comunicación (Landovitz et 
al., 2013). En general, se ha identificado que el uso de material sexual en línea puede 
aumentar la frecuencia de relaciones sexuales y número de parejas sexuales, así como en 
el uso inconsistente del condón en el sexo oral, anal y/o vaginal, con ello, aumentar el 
riesgo para adquirir el VIH (Valdez, 2011).  
Discriminación por diversidad sexual. De acuerdo con Estrada, Magis y Bravo 
(2007), la discriminación es entendida como cualquier forma de distinción, exclusión o 
restricción que afecte a una persona, y tiene consecuencias emocionales y del 
comportamiento, como la vergüenza, depresión y la soledad, las cuales debilitan la 
fortaleza de la persona, aumentan su vulnerabilidad, aíslan y privan de atención y apoyo. 
Su origen suelen ser ciertos atributos o circunstancias como el color de la piel, la edad, 
la orientación o preferencia sexual, el sexo, la identidad de género, origen étnico, 
creencias religiosas, estado de salud, entre otras variables (Zepeda, 2007), y puede ser a 
nivel familiar, institucional, comunitario, y en plano extremo cuando las políticas 
18 
 
públicas discriminan a determinadas poblaciones, privándolas de acceso a 
reconocimiento o beneficios. 
La literatura indica que, en los HSH, la discriminación ha sido ocasionada a 
partir de su identidad y conducta sexual (Sosa, 2013), este fenómeno puede ser atribuido 
a la percepción de una desviación de la norma heterocentrista, y al patrón sociocultural 
tradicional en donde se imponen comportamientos y se prohíben los considerados 
“anormales”. En consecuencia, al anonimato elegido por los HSH para ocultar su 
identidad y conductas sexuales, la discriminación puede incrementar la vulnerabilidad 
social, ocasionar problemas psicológicos y de conducta (Aggleton, 2004; Mills et al., 
2004), e interferir en los procesos de toma de decisiones que conlleva al riesgo de 
actividades sexuales no razonadas que pueden contribuir en la transmisión del VIH y 
otras ITS (Dowshen, Binns, & Garofalo, 2009). 
Machismo. El machismo se ha identificado décadas atrás como una característica 
cultural hispana y particularmente mexicana, y se define como un conjunto de creencias, 
actitudes y conductas que tiene como base dos ideas básicas: la polarización de los 
sexos, es decir, una contraposición de lo masculino y lo femenino, en donde no sólo son 
diferentes, sino excluyentes; y la segunda, la superioridad de lo masculino en las áreas 
consideradas importantes por los hombres (Montalvo & García, 2007). En la actualidad 
el machismo es un fenómeno de interés para identificar como este responde a 
comportamientos de hombres sobre otros hombres y a la epidemia del VIH (Dunkle & 
Jewkes 2007).  
En los HSH, el machismo se ha fundado en el mito de superioridad que justifica 
y promueve conductas percibidas tradicionalmente heterosexuales, es un pensamiento de 
cómo se debe ser y hacer para no perder caracteres masculinos, evitando así ser 
considerado afeminado (Mansilla, 2014). Exigiéndose constantemente probar su 
masculinidad, y alentados por percepciones de poder e invulnerabilidad, pueden 
involucrarse en conductas sexuales de riesgo (Cáceres, Fernández, & Silva, 2009). Entre 
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estas, el inicio precoz de las relaciones sexuales, tener mayor número de parejas 
ocasionales, y/o adoptar una actitud negativa hacia el uso de condón (Larrañaga, 
Yubero, & Yubero, 2012). Pueden colocar el placer sexual antes de las medidas 
preventivas, no admitiendo que necesita orientación o asistencia médica (Pérez & 
Orengo, 2012). 
Líneas de resistencia. 
Las líneas de resistencia son los recursos específicos internos o externos que 
ayudan al individuo a defenderse y mantener su bienestar, y se activan ante situaciones 
de riesgo, así mismo, estos recursos de protección pueden favorecen a los recursos más 
cercanos al bienestar o conductas de salud (Neuman, 2011). De acuerdo a lo descrito, la 
literatura señala recursos de protección internos que pueden favorecer la conducta sexual 
segura, como la autoestima, los conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, la 
actitud y la autoeficacia para el sexo seguro, los cuales actúan a nivel cognitivo en el 
individuo. Mientras que otros pueden provenir del exterior como los factores sociales e 
influencias interpersonales, pero de igual manera puede incidir en la conducta sexual 
segura en la población de HSH, como es el apoyo social. 
Autoestima. La autoestima es definida por Rosenberg (1965) como una actitud 
positiva o negativa hacia uno mismo, basada en la evaluación de sus propias 
características, e incluye sentimientos de satisfacción consigo mismo. Maslow (1982) 
establece que al ser un concepto gradual se pueden presentar en tres niveles: nivel alto, 
que corresponde a sentirse confiadamente apto para la vida, sentirse capaz y valioso o 
aceptado. El nivel medio, equivale a sentirse apto-inútil, o acertado-equivocado, lo que 
puede conllevar a mostrar incongruencias en la conducta del individuo. Y el nivel bajo 
es cuando la persona no se siente en disposición para la vida, se siente equivocado como 
persona, buscan la aprobación y reconocimiento de otros, y con ello teniendo dificultad 
para expresar lo que piensan, sienten y necesitan en sus relaciones, así como para 
negarse al realizar determinada conducta. 
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En el contexto específico de HSH, Zaruma y Villavicencio (2016), refieren que 
la identidad sexual y las prácticas sexuales comúnmente son motivo de estigma y 
rechazo, generando así sentimientos de soledad y baja autoestima, lo que a menudo los 
lleva a emplear conductas negativas como mecanismos de defensa, entre ellos la 
obsesión con la belleza y el cuerpo, consumo de drogas y/o alcohol, sexo casual y 
frecuente, este último es experimentado como escape, o una forma aparentemente 
efectiva de llenar ese vacío, afectando además las capacidades individuales para ejercer 
prácticas sexuales seguras (Granados, Torres, & Delgado, 2009). Mientras que los 
individuos que tienen mayor o alta autoestima, muestran menos ansiedad o depresión, 
menos problemas conductuales, consumen menos alcohol y es más probable que tenga 
una conducta sexual segura (Lozano, 2009).  
Conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón. El conocimiento se define 
como el proceso de identificar, estructurar, interpretar y utilizar la información para 
obtener un resultado y requiere aplicar la intuición y la sabiduría propia de la persona a 
la información (López, 2004). En las ciencias de la salud, el conocimiento ha sido visto 
como uno de los más importantes recursos por la capacidad que otorga para realizar una 
acción (Brito et al., 2012). En específico el conocimiento sobre el VIH y sida es definido 
como la información que se tiene sobre los métodos de trasmisión, protección y 
detección del VIH y sida que permiten la toma de decisiones sobre conductas de sexo 
seguro y uso del condón (Castillo & Benavides, 2012; Silva, Andrade, Palacios, Rojas, 
& Mendonca, 2014).  
Cuando se tiene información adecuada sobre las maneras específicas en que 
pueden transmitirse y prevenirse las ITS, incluyendo el VIH, proporcionan un medio de 
protección para evitar conductas sexuales de riesgo, permitiendo decidir la mejor forma 
de protegerse y favoreciendo actitudes positivas para el uso frecuente y consistente del 
condón (Robles et al., 2012). Por otra parte, la falta, o escasos conocimientos sobre las 
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medidas básicas de prevención, puede ser un obstáculo que conduce frecuentemente a 
una conducta sexual de riesgo (Corona & Ortega, 2013).  
Actitud hacia el sexo seguro. La actitud hace referencia a una evaluación positiva 
o negativa de la persona hacia un comportamiento particular de interés y está 
condicionada por un conjunto de creencias relacionadas a las consecuencias de la 
conducta y el valor afectivo hacia a esta (Fishbein & Ajzen, 1975). La literatura, señala 
tres componentes relevantes: el componente cognitivo, que se refiere a la forma como es 
percibido el objeto actitudinal, es decir, al conjunto de creencias y opiniones que se 
poseen sobre el objeto de actitud y a la información que se tiene sobre el mismo. El 
componente afectivo, que define los sentimientos de agrado o desagrado hacia el objeto 
actitudinal, y el componente conativo que hace referencia a las tendencias, disposiciones 
o intenciones conductuales ante el objeto de actitud (Rosenberg & Hovland, 1960).  
En el ámbito de la salud, con base en el componente afectivo, la literatura denota 
que las actitudes de las personas están relacionadas al apego hacia las conductas 
(Ortego, 2011). De tal manera, en el caso de la conducta sexual, una actitud negativa 
hacia el sexo seguro, influiría negativamente y repercutiría en el apego del uso del 
condón (Teva, Bermúdez, & Ramiro, 2014). Mientras que una actitud positiva hacia 
este, favorecerían su uso habitual (Reis, Ramiro, Gaspar, & Alves, 2013; Verdecia, 
Acosta, & Carrasco, 2015).  
Autoeficacia para el sexo seguro. La autoeficacia es identificada como un 
importante predictor para motivar a la adopción de conductas que promueven la salud, o 
detener conductas nocivas (Palacios, 2014), y se define como un estado psicológico en el 
cual la persona evalúa su capacidad y habilidad de ejecutar determinada tarea, actividad 
o conducta, entre otros, en una situación específica con un nivel de dificultad previsto 
(Bardales, Díaz, Jiménez, Terreros, & Valencia, 2006). Resnick y Jenkins (2000), 
refieren que a partir de la autoeficacia las personas pueden tener influencia sobre lo que 
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hacen, esto a través de componentes como el pensamiento reflexivo, el uso generativo de 
conocimientos y habilidades para llevar a cabo un comportamiento específico.  
Como competencia personal, se explica que cuando un individuo tiene una 
autoeficacia baja, tiende a evitar las tareas difíciles que considera como amenaza 
personal, y su compromiso con las metas es débil, pueden creer que las cosas son más 
difíciles de lo que realmente son, en contraste, un fuerte sentido de autoeficacia, 
fortalece los logros humanos y el bienestar de diferentes maneras, tales como la 
persistencia y el esfuerzo (Margolis & McCabe, 2006). Como ocurre en la conducta 
sexual de los HSH, tener niveles altos de autoeficacia para el sexo seguro, pueden 
favorecer el uso correcto y consistente del condón, así como facilitar la comunicación y 
negociación para su uso con la pareja (Maksut, Eaton, Siembida, Driffin, & Baldwin, 
2016; Valdez, 2015).  
Apoyo social. El apoyo social es un concepto multidimensional identificado 
como regulador en las conductas de salud, y se define como un sistema de reciprocidad 
de provisiones instrumentales, expresivas, reales y/o percibidas, aportadas por la 
comunidad, las redes sociales y los amigos (Morales, Cerezo, Fernández, Infante, & 
Trianes, 2009). Un dato característico del apoyo social, es que la presencia o ausencia de 
este, afecta diferencialmente la salud física o psicológica de los individuos. Leiva, 
Pineda y Encina (2013), al respecto refieren que las personas presentan necesidades no 
solo de tipo físico sino también emocional y afectivo, por lo tanto, las relaciones 
interpersonales pueden convertirse en un estímulo externo, que sirve de señal para 
desencadenar una acción preventiva.  
En los HSH, el no tener o tener apoyo social insuficiente, o en contextos donde 
son negados, rechazados, o aislados del núcleo familiar, generan una marginación 
mucho mayor y una desprotección ante los riesgos y peligros eventuales, como lo 
representa la transmisión del VIH (Antezana, 2007), mientras aquellos que cuentan con 
apoyo social, o en ambientes más tolerantes respecto a la orientación sexual, tienen más 
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probabilidad de tener una conducta sexual segura y disminuir así su vulnerabilidad hacia 
la transmisión (Hoff, Chakravarty, Beougher, Neilands, & Darbes, 2012). 
Línea flexible de defensa. 
La línea flexible de defensa corresponde al primer mecanismo de defensa, y 
puede ser representada por variables fisiológicas, psicológicas, socioculturales, de 
desarrollo y espirituales. La finalidad de esta línea es evitar que los estresores o factores 
afecten y se abran camino hacia el estado de bienestar, es decir actúa como un 
amortiguador de la estabilidad del individuo (Neuman, 2011). En este sentido, en torno a 
la prevención de la transmisión del VIH, se han identificado factores que actúan como 
antecedente inmediato a la realización de la conducta sexual segura, entre estas las 
intenciones hacia el sexo seguro y la negociación para el sexo seguro. 
Intenciones hacia el sexo seguro. La intención es la disposición hacia un 
comportamiento, hasta que en un momento adecuado y de oportunidad, se realiza un 
intento para traducir la intención en acción (Fishbein & Ajzen, 1975). De acuerdo con la 
teoría de la conducta planeada se postula que la intención de una persona para realizar o 
no un comportamiento, es el determinante o predictor más importante de esa acción. La 
intención conductual se constituye de cuatro elementos importantes: la conducta, el 
objeto al que la conducta va dirigida, la situación o lugar en que la conducta se realiza y 
el tiempo en que la conducta es ejecutada (Fishbein & Ajzen, 1975).  
En el fenómeno de la prevención de la transmisión del VIH, Fishbein (2000) 
plantea que para que una persona tenga un comportamiento preventivo, se debe poner 
atención en factores psicosociales, como la intención para usar condón. Al respecto se ha 
encontrado que los HSH que tienen la intención de usar condón en la próxima relación 
sexual, reduce el número de parejas sexuales o se incrementa el uso del condón  
(Lau et al., 2012; Liu et al., 2013). Es decir, los HSH que tienen intención para usar 
condón es más probable que tengan sexo seguro que quienes no tienen dicha intención.  
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Negociación para el sexo seguro. La negociación sexual se define como una 
comunicación interpersonal que toma lugar durante un encuentro sexual, y puede influir 
en lo que ocurre en ese encuentro en términos de las necesidades, y deseos de las dos 
personas involucradas (Crawford , Kippax, & Waldby, 1994). En específico, la 
negociación para el sexo seguro se refiere a la capacidad de expresar argumentos a la 
pareja para utilizar el condón, escuchar los argumentos de la pareja cuando no quiere 
utilizarlo, proponer soluciones equitativas y convencerla para utilízalo (Robles et al., 
2011). Esta negociación requiere el desarrollo y la utilización de destrezas técnicas y 
sociales, las destrezas técnicas se refieren al nivel de experiencia en el manejo del uso 
del condón, y las destrezas sociales incluyen el manejo de las relaciones interpersonales 
y el reconocimiento de destrezas de automanejo de esta práctica (DiClemente & 
Wingood, 1995). 
En esta línea, se ha identificado que cuando los HSH tienen la capacidad para 
negociar sexo seguro, es más probable que tengan prácticas de bajo riesgo como el uso 
del condón y puedan evitar prácticas de riesgo hacia la transmisión del VIH (Aliabadi  
et al., 2015). Lo cual puede ser atribuido a que las habilidades para negociar sexo seguro 
favorecen el desarrollo de respuestas eficaces para resistir la coerción de la pareja para 
tener prácticas de riesgo, promueve y aumenta la comodidad sexual para rechazar 
comportamientos de riesgo, favorece la comunicación con la pareja sobre la conducta 
sexual segura y fortalecen la autoeficacia para tener sexo seguro (Noboa & Serrano, 
2006). Mientras que los HSH que perciben y tienen dificultad para negociar sexo seguro, 
es más probable que tengan sexo anal y oral sin condón (Bauermeister, 2015; Bianchi et 
al., 2014; Downing, 2011). 
Línea normal de defensa. 
La línea normal de defensa es el bienestar o conducta habitual de salud, se 
desarrolla en el transcurso del tiempo, determina su estabilidad y puede ser cambiante 
por la interacción de características del individuo y de los estresores (Neuman, 2011). 
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De acuerdo a lo descrito, en torno a la epidemia del VIH, una conducta de salud para 
evitar la transmisión corresponde a la conducta sexual segura. 
Conducta sexual segura. La conducta sexual hace referencia a un conjunto de 
prácticas construidas y compartidas socialmente (Bahamón, Vianchá, & Tobos, 2014), 
estas prácticas o patrones de actividad sexual son presentadas por individuos, grupos o 
comunidades y pueden tener en ellos connotaciones positivas o negativas. En el caso de 
la conducta sexual segura, hace referencia a la realización de prácticas sexuales y 
eróticas de bajo riesgo que evitan la transmisión de ITS y del VIH en el y la pareja 
sexual (SS, 2012). Entre estas prácticas, se encuentra el uso correcto y sistemático del 
condón para sexo oral, anal y/o vaginal, lo cual ha contribuido en la reducción de la 
transmisión del VIH en poblaciones específicas como los HSH (Fondo de Población de 
la Naciones Unidas México [UNFPA]; OMS; ONUSIDA, 2015).   
Así mismo, la conducta sexual segura significa asegurarse de que líquidos 
orgánicos como la sangre y el semen, no penetren la vagina, el ano, la boca, o entren en 
contacto con membranas mucosas, como las que rodean los ojos o las fosas nasales de 
las personas que participan en el acto sexual. Es decir, evitar prácticas que implican 
erotizar con líquido seminal (Kleín, 2009). Otras prácticas de riesgo a evitar, son el sexo 
con personas que se desconoce su vida sexual (García, Menéndez, Fernández, & Cuesta, 
2012), y el o uso de drogas y/o consumo de alcohol durante el encuentro sexual 
(Mengual, Llario, Arnal, & Rodríguez, 2014; Rivera, Caballero, Pérez, & Montero, 
2013). 
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Figura 2. Estructura conceptual teórico empírica de los estresores intrapersonales y 
extrapersonales: factores psicológicos y socioculturales de los HSH 
Imagen corporal 
 
Es la percepción que los HSH tienen 
sobre su peso y satisfacción respecto 
a su cuerpo 
 
 
 
 
 
Búsqueda de sensaciones sexuales 
 
Es la disposición de los HSH 
para buscar y participar en 
experiencias sexuales novedosas de 
riesgo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Uso de material sexual en línea 
 
Es la interacción o consulta que tienen 
los HSH con medios en línea como 
páginas de internet, redes sociales, 
video llamadas, aplicaciones de chat, 
portales de video o canales de video 
con el propósito de realizar alguna 
actividad sexual 
 
Discriminación por diversidad 
sexual 
 
Son experiencias de los HSH de 
rechazo, exclusión o agresión física o 
psicológica respecto a su orientación 
sexual 
 
Machismo 
Son creencias y actitudes culturales 
negativas en los HSH respecto a la 
superioridad de la masculinidad, ante 
la femineidad 
 
Estresores intrapersonales 
 
Estresores extrapersonales 
 
 Empírico 
Teórico 
    Conceptual 
 
Escala de imagen corporal (Stunkard, 
Sorenses, & Shulsinger, 1983) 
 
Escala de búsqueda de sensaciones 
sexuales (Kalichman et al., 1994) 
 
 
 
 
 
 
 
Cuestionario de uso de material 
sexual en línea (Gonsalves, 2010) 
 
Escala de discriminación y escala de 
victimización (Barrientos, Silva, 
Catalán, Gómez, & Longueira, 2010) 
 
Inventario de conformidad de las 
normas masculinas (Mahalik et al., 
2003) 
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Figura 3. Estructura conceptual teórico empírica de líneas de resistencia: recursos de 
protección internos y externos de los HSH 
  Empírico 
 Teórico 
    Conceptual 
Líneas de resistencia 
 
Autoestima 
 
Es la percepción positiva o negativa de valor 
personal que los HSH tienen hacia sí mismo 
 
Conocimientos sobre el VIH, sida y uso del 
condón 
 
Es el conjunto de información que tienen los 
HSH sobre los métodos de transmisión y 
protección del VIH 
 
Actitud hacia el sexo seguro 
 
Es una evaluación positiva o negativa en los 
HSH respecto al uso del condón 
 
Autoeficacia para el sexo seguro 
 
Es la capacidad percibida por los HSH para 
usar correcta y consistentemente el condón, así 
como para comunicar su uso con la pareja 
 
 
Apoyo social 
 
Es la percepción de los HSH sobre 
el apoyo emocional, instrumental e 
informacional que reciben de la 
familia, amigos y otras personas 
significativas 
 
Escala de autoestima (Rosenberg, 1965) 
 
Escala de conocimientos sobre el VIH y 
sida para adultos (Prati et al., 2016), y la 
escala de conocimientos sobre el uso del 
condón (Robles, Rodríguez, Frías, & 
Moreno, 2014).  
 
Escala multidimensional de actitudes hacia 
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(Helweg & Collins, 1994) 
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condón (Hanna, 1999) 
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Zimet, & Farley, 1988) 
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Figura 4. Estructura conceptual teórico empírica de la línea flexible de defensa: 
amortiguadores de protección 
  Empírico 
 Teórico 
    Conceptual 
Escala de intenciones hacia el uso del 
condón (Stacy, Ames, Ullman, Zogg, 
& Leigh, 2006) 
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equidad y colaboración (Robles & 
Díaz, 2006) 
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Figura 5. Estructura conceptual teórico empírica de la línea normal de defensa: conducta 
sexual segura de los HSH 
  Empírico 
 Teórico 
    Conceptual 
Cuestionario de conducta sexual 
segura. Sub-escalas uso del condón y 
sexo seguro (Dilorio, Parson, Lehr, 
Adame, & Carlone, 1992) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Línea normal de defensa 
 
Conducta sexual segura 
 
Son las prácticas sexuales que utilizan 
los HSH con su pareja sexual para 
evitar la transmisión del VIH, estas 
incluyen el uso de condón para el 
sexo oral, anal y/o vaginal, y la 
evasión de prácticas sexuales de 
riesgo como el consumo de alcohol 
y/o drogas antes o durante la relación 
sexual, el contacto directo con fluidos 
corporales (sangre, semen y/o 
secreciones vaginales), tener sexo con 
personas que se desconoce su vida 
sexual y tener sexo cuando se tienen 
heridas en el área genital. 
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Modelo de Sexo Seguro para HSH 
Tomando como referencia la substracción de conceptos previamente descrita, se 
realizó la propuesta del modelo de sexo seguro para HSH (MSEXS), el cual conjunta 
hallazgos desde una perspectiva individual y del entorno, la consideración de ambos 
aspectos dentro de un modelo teórico resulta de utilidad al momento de explicar un 
fenómeno multifactorial como es la conducta sexual.  
El MSEXS está conformado por cuatro estructuras que son: factores psicológicos 
y socioculturales, recursos de protección internos y externos, amortiguadores de 
protección y la conducta sexual segura, en donde las tres primeras estructuras permiten 
predecir la variable resultado, que es la conducta sexual segura en HSH. A continuación, 
se señalan los conceptos incluidos en cada estructura, los cuales surgieron a partir de la 
sustracción teórica de conceptos del MSN (Neuman, 2011): 
1. Factores psicológicos y socioculturales. 
Imagen corporal. Es la percepción que los HSH tienen sobre su peso y 
satisfacción respecto a su cuerpo.  
Búsqueda de sensaciones sexuales. Es la disposición de los HSH para buscar y 
participar en experiencias sexuales novedosas de riesgo. 
Uso de material sexual en línea. Es la interacción o consulta que tienen los HSH 
con medios en línea como páginas de internet, redes sociales, video llamadas, 
aplicaciones de chat, portales de video o canales de video con el propósito de realizar 
alguna actividad sexual. 
Discriminación por diversidad sexual. Son experiencias de los HSH de rechazo, 
exclusión o agresión física o psicológica respecto a su orientación sexual. 
Machismo. Son creencias y actitudes culturales negativas en los HSH respecto a 
la superioridad de la masculinidad, ante la femineidad. 
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2. Recursos de protección internos y externos. 
Autoestima. Es la percepción positiva o negativa de valor personal que los HSH 
tienen hacia sí mismos. 
Conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón. Es el conjunto de 
información que tienen los HSH sobre los métodos de transmisión y protección del VIH. 
Actitud hacia el sexo seguro. Es una evaluación positiva o negativa en los HSH 
respecto al uso del condón.  
Autoeficacia para el sexo seguro. Es la capacidad percibida por los HSH para 
usar correcta y consistentemente el condón, así como para comunicar su uso con la 
pareja. 
Apoyo social. Es la percepción de los HSH sobre el apoyo emocional, 
instrumental e informacional que reciben de la familia, amigos y otras personas 
significativas. 
3. Amortiguadores de protección. 
Intenciones hacia el sexo seguro. Es la disposición o probabilidad que tienen los 
HSH para usar el condón en sus relaciones sexuales. 
Negociación para el sexo seguro. Es la capacidad percibida por los HSH para 
proponer el uso del condón a su pareja sexual, y expresar soluciones equitativas y de 
colaboración para usarlo cuando la pareja sexual se niega. 
4. Conducta sexual segura. 
Conducta sexual segura. Son las prácticas sexuales que utilizan los HSH con su 
pareja sexual para evitar la transmisión del VIH, estas incluyen el uso de condón para el 
sexo oral, anal y/o vaginal, y la evasión de prácticas sexuales de riesgo como el consumo 
de alcohol y/o drogas antes o durante la relación sexual, el contacto directo con fluidos 
corporales (sangre, semen y/o secreciones vaginales), tener sexo con personas que se 
desconoce su vida sexual y tener sexo cuando se tienen heridas en el área genital.  
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Los conceptos incluidos se organizaron y se ilustraron en un esquema lineal 
(Figura 6), y aunque el MSN es esquematizado en forma circular (Figura 1), es preciso 
mencionar que la direccionalidad del MSEXS se llevó a cabo tomando en cuenta las 
relaciones originales entre los conceptos del modelo y la literatura científica. 
El MSEXS parte de las siguientes proposiciones derivadas del NSM (Neuman, 
2011) y de la evidencia empírica. 
1. Los factores psicológicos (imagen corporal y búsqueda de sensaciones sexuales) 
y socioculturales (uso de material sexual en línea, la discriminación por 
diversidad sexual y el machismo) afectan la conducta sexual segura en los HSH. 
2. La autoestima, los conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, la actitud 
hacia el sexo seguro, la autoeficacia para el sexo seguro y el apoyo social son 
recursos internos y externos que protegen a los HSH de factores que afectan la 
conducta sexual segura. 
3. Los recursos de protección internos y externos (autoestima, conocimientos sobre 
el VIH, sida y uso del condón, la actitud hacia el sexo seguro, la autoeficacia 
para el sexo seguro y el apoyo social) actúan como soporte de los amortiguadores 
de protección en los HSH (intenciones hacia el sexo seguro y negociación para el 
sexo seguro).  
4. Las intenciones hacia el sexo seguro y la negociación para el sexo seguro, son el 
primer mecanismo de defensa y actúan como amortiguadores de protección de la 
conducta sexual segura en los HSH. 
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Estudios relacionados 
A continuación, se presentan los estudios correspondientes al fenómeno de 
interés, así como las variables y sus relaciones en el modelo propuesto. 
Factores psicológicos y socioculturales. 
Imagen corporal. Meanley, Hickok, John, Pingel y Bauermeister (2014) en un 
estudio encontraron que los HSH que presentaban obesidad o sobrepeso refirieron 
sentirse menos atractivos (M = 2.93, DE = .92, p< .001, M = 3.24, DE = .83, p< .001, 
respectivamente), mientras que los de bajo peso reportaron sentirse más orgullosos con 
su cuerpo (M = 3.25, DE = .82, p< .001). Los participantes con IMC (índice de masa 
corporal) < 27 tenían menos probabilidad de participar en sexo anal receptivo sin condón 
con parejas ocasionales, en comparación con los que tuvieron un IMC > 27 que tenían 
mayor probabilidad de participar con cada aumento adicional de unidad en el IMC. 
Sentirse atractivo y estar de acuerdo con su apariencia (OR = 0.83, IC 95% = 0.73, 0.95), 
así como sentirse orgulloso y feliz con su cuerpo (OR = 1.35, IC 95% 1.21, 1.51), 
representaron factores protectores hacia el sexo anal sin condón. 
Allensworth, Welles, Hellerstedt y Ross (2008) en una investigación reportaron 
que los HSH que tenían bajo peso tenían menos probabilidades de tener sexo anal sin 
condón que los que tenían sobrepeso (ORA = 0.33, IC 95% = 0.13, 0.85, p < .05). Los 
HSH que presentaron sobrepeso u obesidad se habían involucrado más en sexo anal sin 
condón en comparación con los de peso normal y bajo peso. Los que estaban en una 
relación estable no exclusiva tenían mayor riesgo de participar en sexo anal sin condón 
(ORA = 5.78, IC 95% = 2.96, 11.29, p< .001), al igual tenían mayor riesgo los que tenían 
parejas ocasionales (OAR = 3.20, IC 95% = 1.72, 5.93, p= .002). 
Callander y Senn (2013) llevaron a cabo un estudio para conocer la influencia de 
la imagen corporal en la conducta sexual de riesgo en HSH de entre 13 y 26 años. El 
análisis mostró que la percepción del peso se relaciona con la conducta sexual de riesgo 
(r = .091, p < .01). Percibir tener un cuerpo pesado estuvo relacionada con mayor 
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conducta sexual de riesgo (β = 0.91, t = 2.35, IC 95% = 0.14, 1.68, p = .02,). En el grupo 
de participantes que reportaron tener múltiples parejas ocasionales, los resultados 
indicaron que la percepción subjetiva de peso estaba asociada con la toma de riesgos en 
la conducta sexual (β= 1.38, t = 3.14, IC 95% = 0.50, 2.25, p = .003). 
Mor, Parfionov, Davidovitch y Grotto (2014) realizaron un estudio transversal en 
379 HSH y hombres que no tenían sexo con hombres. Encontraron que los HSH 
tuvieron mayor conducta sexual de riesgo (OR = 1.8, IC 95% = 1.1, 2.8, p< .001), tenían 
más deseo por tener un cuerpo musculoso y físicamente atractivo  
(OR = 1.9, IC 95% =1.3, 3.3, p< .001), la principal razón fue mejorar la confianza en su 
persona (OR = 2.8, IC 95% = 1.8, 4.5, p= .002). El grupo de HSH presento menor 
satisfacción corporal (OR = 2.3 IC 95% = 1.1, 4.6, p < .001), tuvieron más parejas 
sexuales en los últimos seis meses (M = 86, DE = 47.3; M = 33, DE = 16.7) y usaron 
más drogas durante el acto sexual (OR = 1.3, IC 95% = 1.2, 1.7, p< .001). 
Brennan, Craig y Thompson (2012) en una investigación con 400 HSH de 
Toronto, revelaron que la insatisfacción corporal en relación a la musculatura  
(t = 15.28, p< .01) se asoció con el diagnóstico previo de ITS. Por otra parte Kraft, 
Nordstrom, Bockting y Rosser (2006), identificaron que los HSH que no presentaron 
obesidad (OR = 2.0, p= .037), que percibían una imagen corporal positiva 
(OR = 1.4, p = .026) y que eran más jóvenes (OR = 0.7, p< .001) tenían más 
probabilidad de tener sexo sin condón tanto con hombres como con mujeres. 
Síntesis. Los HSH que presentan sobrepeso u obesidad pueden sentirse menos 
atractivos y mayor insatisfacción corporal, la cual se asoció con sexo anal sin condón y 
con diagnóstico previo de ITS. De igual manera se encontró asociación entre la 
percepción de peso y la conducta sexual de riesgo. Tener un cuerpo musculoso influye 
para tener mayor número de parejas sexuales y se asoció con el diagnóstico previo de 
ITS. Percibirse atractivo y sentirse orgulloso de su cuerpo representa un factor de 
protección hacia el sexo anal sin condón. 
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Búsqueda de sensaciones sexuales. Gao et al. (2016) realizaron una 
investigación con el objetivo de examinar los factores asociados a la búsqueda de 
sensaciones sexuales en 373 jóvenes HSH de China, y se identificó que la búsqueda de 
sensaciones sexuales se asoció con menos conocimientos sobre el uso del condón  
(OR = 5.30, IC 95% = 2.80, 10.0, p< .01), menos conocimientos sobre prevención del 
VIH (OR = 2.02, IC 95% = 1.11, 3.69, p< .05), uso de condón en la primera relación 
sexual anal (OR = 0.43, IC 95% = 0.24, 0.76, p< .01), actitud negativa hacia el uso del 
condón (OR = 6.19, IC 95% = 2.17, 17.69, p< .01), tener sexo ocasional  
(OR = 4.71, IC 95% = 2.58, 8.59, p< .01), sexo grupal  
(OR = 7.02, IC 95% = 1.49, 33.02, p< .05), y tener múltiples parejas sexuales  
(OR = 2.86, IC 95% = 1.59, 5.15, p< .01). 
Goedel et al. (2016) en su estudio con 92 HSH usuarios de aplicaciones en 
dispositivos móviles para búsqueda de parejas sexuales, encontraron que el 42% de los 
participantes tuvo sexo anal insertivo o receptivo con al menos un pareja en los últimos 
seis meses, y la búsqueda se sensaciones sexuales se asoció con el número de parejas 
para sexo anal insertivo (r = 0.34, p = .003) y receptivo sin condón (r = 0.320, p = .002).  
Por otro lado, Leobon et al. (2011) en un estudio con 11.771 HSH de Francia, 
encontraron que los predictores par el sexo anal sin condón fueron la búsqueda de 
sensaciones sexuales (OR = 1.31, IC 95% = 1.15, 1.49, p< .001), el bareback  
(OR = 2.62, IC 95% = 2.28, 3.02, p< .001), el contacto con el semen en el sexo oral 
(OR = 3.33, IC 95% = 2.84, 3.92, p< .001), el lugar donde se buscó sexo  
(OR = 1.43, IC 95% = 1.22, 1.67, p< .001), y el trabajo sexual  
(OR = 1.33, IC 95% = 1.03, 1.72, p< .05). 
Wim, Christiana y Maries (2014) realizaron un estudio para determinar la 
relación entre factores de riesgo y el sexo anal sin condón en 591 HSH belgas. Sus 
hallazgos revelaron correlación entre el sexo anal sin condón y la búsqueda de 
sensaciones sexuales (r= .19, p < .01), el consumo de alcohol (r= .11, p < .001) y 
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consumo de drogas en fiestas (r= .09, p < .05). El modelo lineal multivariado señalo que 
la búsqueda de sensaciones sexuales (OR= 1.05, IC 95% = 1.03, 1.07, p< .001), menor 
percepción de la normativa social para el uso de condón en la pareja  
(OR= 0.61, IC 95% = 0.5, 0.76, p< .001) y  menor percepción de normativa social para 
el uso del condón con parejas en zonas de cruising y sitios de encuentro  
(OR= 0.61, IC 95% = 0.5, 0.76, p< .001) tuvieron efecto sobre el sexo anal sin condón.   
Xu, Zheng, Liu y Zheng (2016) en una investigación que tuvo como objetivo 
examinar la asociación entre la búsqueda de sensaciones sexuales, compulsividad 
sexual, factores sociodemográficos y la conducta sexual de riesgo en una muestra de 436 
HSH del suroeste de China. Encontraron que la búsqueda de sensaciones sexuales estuvo 
relacionada con la edad (r = .20, p < .01), compulsividad sexual (r = .35, p < .01), 
actitud sexual (r = .57, p < .01) y pagar por sexo(r = .13, p < .05), así también 
identificaron asociación significativa entre búsqueda de sensaciones sexuales con tener 
múltiples parejas sexuales (OR = 3.90, IC 95% = 2.59, 5.89, p < .001) y sexo anal sin 
condón (OR = 2.02, IC 95% = 1.38, 2.96, p< .001). 
Valdez (2015) en una investigación encontró que a mayor búsqueda de 
sensaciones sexuales, los HSH perciben más barreras para usar el condón  
(F[6,231] = 6.66, p < .001), mayor consumo de alcohol (F[9,210] = 3.95, p < .001) y drogas 
previo al encuentro sexual (F[9,210]= 2.13, p < .005), más asistencia a sitios de encuentro 
para conocer parejas (F[9,210] = 4.98, p < .001). Así también se identificó que la búsqueda 
de sensaciones sexuales se asoció con mayor frecuencia de relaciones sexuales con 
pareja ocasional sin condón (F[9,210] = 2.21, p < .005). Mientras que los HSH con menor 
búsqueda de sensaciones sexuales tenían mayor apoyo de la pareja para practicar sexo 
seguro (F[9,210] = 2.61, p < .001).  
Síntesis. Los estudios muestran que la búsqueda de sensaciones sexuales se 
asocia con la conducta sexual de riesgo como es tener sexo anal sin condón, participar 
en sexo ocasional, sexo grupal, tener multiples pareja y pagar por sexo, consumir 
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alcohol y drogas previamente al encuentro sexual.  Asi mismo esta asociada a la 
percepcion de mas barreras para usar condón, mayor asistencia a sitios de encuentro para 
buscar parejas sexuales, menos conocimientos para la prevención del VIH, actitud 
sexual negativa, actitud negativa hacia el uso del condón y a la compulsividad sexual. 
Mientras que menor búsqueda de sensaciones sexuales puede favorecer el apoyo de la 
pareja para tener sexo seguro. Por lo que se podria suponer que los HSH que reduzcan la 
busqueda de sensaciones sexuales podrian tener mayor probabilidad de una conducta 
sexual segura. 
Uso de material sexual en línea. Wilkerson et al. (2012) realizaron un estudio 
cualitativo en 13 grupos focales de HSH para conocer la influencia de los medios 
sexualmente explícitos en la conducta sexual. Los participantes refieren que el ver 
material sexual es parte del escenario cultural de la comunidad masculina, el tipo y la 
frecuencia es asociada a estados de ánimo como estrés, ira, soledad y aburrimiento. El 
tipo de material que se consulta depende del recurso económico, especificando que los 
más vistos son los videos caseros, en donde el sexo anal sin condón es más común. Así 
mismo, señalan que la modificación de las intenciones para involucrarse en un 
comportamiento sexual depende de tres factores: despertar la imaginación hacia el 
comportamiento, el placer de intentar el comportamiento y la confianza que se tenga con 
la pareja sexual.  
Conde y Santoro (2015) en su estudio identificaron en el eje temático 
digitalización de la vida afectiva, que la búsqueda de contactos y parejas sexuales 
mediante el uso de páginas web, chats y portales, ha sido desplazada por las aplicaciones 
en dispositivos móviles, las cuales señalaron son usadas principalmente por HSH más 
jóvenes. Los entrevistados destacaron que las aplicaciones geosociales sirven casi 
exclusivamente para sexo ocasional, cumplen un cierto rol de refuerzo del impulso 
sexual, amplían el espacio y tiempo, permitiendo el sexo ocasional en todo momento, 
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incrementando la frecuencia de las relaciones sexuales, favorecen el sexo con 
desconocidos y contribuyen en las relaciones sexuales sin condón. 
Fernández y Zaragoza (2011) llevaron a cabo una investigación en 485 HSH que 
conocieron parejas sexuales en lugares de ambiente y por internet. Los resultaron 
revelaron diferencias entre HSH mayores de 25 años y los menores de 25, el primer 
grupo tuvo más parejas sexuales conocidas en internet (8.9% vs 6.4%, p < .05), 
consumieron alguna droga cuando tuvieron sexo anal sin condón con parejas conocidas 
en internet (68% vs 55%, p < .05) y presentaron mayor prevalencia del VIH  
(11% vs 4%, p < .05). En los menores de 25 años tuvieron mayor sexo anal receptivo sin 
condón con parejas conocidas en internet (73% vs 57%, p < .05) y la pareja sexual fue 
quien los convenció para tener sexo anal sin condón (8% vs 0%, p < .05). 
En un estudio realizado por Valdez (2011) con el objetivo de determinar si el uso 
de material sexual en línea influye en la conducta sexual de riesgo para VIH y sida. 
Encontró que el 64% de los participantes tiene acceso a material sexual a través de 
páginas de internet. Aquellos que habían consultado o interactuado con diferentes tipos 
de material sexual (rs = .46, p < .01), que hicieron uso coactivo (rs = .45, p < .01) y que 
refirieron uso problemático con el material sexual en línea (rs = .21, p < .05) presentaron 
mayor conducta sexual de riesgo. De la misma manera los que usaron páginas de 
internet, redes sociales, video llamadas y canales de video para actividades sexuales 
como masturbarse (rs = .34), excitarse (rs = .29), estimularse (rs = .29), buscar una 
aventura (rs = .28) y conocer gente (rs = .26) mostraron mayor conducta sexual de riesgo 
para VIH y sida (p < .01).  
Stein et al. (2012) en un estudio en línea con 2552 HSH, encontraron que el 
94.6% había visto pornografía por internet, el 45% reporto tener sexo anal insertivo sin 
condón con más de una pareja, 40.3% tuvo sexo anal receptivo sin condón con más de 
una pareja, y el 54.9% refirió que ver pornografía influyó en su comportamiento sexual. 
Así también se encontró asociación entre tipo de pornografía explicita sin uso de condón 
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y sexo anal sin condón (p < .001), de los que refirieron ver pornografía explicita sin uso 
de condón, solo el 17% usó condón en los últimos tres meses en el sexo anal. El uso de 
nitritos de amilo o butilo se asoció también con el sexo anal insertivo y receptivo sin 
condón. 
Winetrobe, Rice, Bauermeister, Petering, y Holloway (2014) realizaron una 
investigación con 146 HSH jóvenes de 18 a 24 años que usaban la aplicación geosocial 
Grindr, con el propósito de conocer las características de los usuarios y las asociaciones 
con la conducta sexual de riesgo. Los resultados indican que el 20% de los usuarios 
reportó tener sexo anal sin condón con la última pareja sexual localizada mediante la 
aplicación. El análisis de regresión lineal multivariado identifico varios indicadores de la 
conducta sexual de riesgo, entre estos, usar la aplicación al menos un año  
(OR = 2.75, IC 95% = 1.17, 6.44, p < .05) mostrar fotos sexuales en el perfil  
(OR = 2.25, IC 95% = 0.97, 5.22, p < .10), el número de parejas sexuales en el último 
mes (OR = 1.18, IC 95% = 1.04, 1.34, p < .01), número de parejas sexuales localizadas 
mediante la aplicación (OR = 1.26, IC 95% = 1.08, 1.46, p < .01), y tener sexo bajo la 
influencia de drogas y/o alcohol (OR = 3.11, IC 95% = 1.34, 7.25, p < .01). 
Traeen et al. (2014) encontraron asociación entre el uso de material sexual 
explícito y la conducta sexual de riesgo (β = 0.02, IC 95% = 0.01, 0.03, p < .001). La 
autoeficacia para el uso del condón se asoció con el consumo de material sexual 
explicito (β= -0.01, IC 95% = -0.02, -0.01, p < .001), el aumento de consumo de material 
sexual explicito redujo la autoeficacia para el uso de condón en 0.01. Otros datos 
relevantes es que la autoeficacia para el uso del condón se asoció de manera inversa con 
el consumo de material sexual explicito (β= .004, IC 95% = .003, .006, p < .001), los 
HSH que visualizaron material sexual explícito en el que se usó condón, tenían mayor 
autoeficacia para su uso. 
Síntesis. Las investigaciones han sido centradas principalmente al uso de internet 
y su influencia hacia la conducta sexual de riesgo. Solo se localizó un estudio 
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concretamente centrado al uso de material sexual en línea, en donde se identificó la 
relación con la conducta sexual de riesgo para el VIH. Visualizar más material sexual 
explicito se ha relacionado con menor autoeficacia para tener sexo seguro. Las 
aplicaciones en dispositivos móviles son utilizadas para contactar parejas sexuales, 
favorecen el aumento en la frecuencia de relaciones sexuales y pueden incidir en el no 
uso, o uso inconsistente del condón.  
Discriminación por diversidad sexual. Liao et al. (2015) realizaron un estudio 
para evaluar la relación entre conocimientos sobre el VIH, el estigma relacionado con el 
VIH y las actitudes de discriminación entre un grupo de HSH. Los hallazgos fueron que 
la discriminación se asoció con el consumo de alcohol en los últimos seis meses 
(OR = 2.2, IC 95% = 1.5, 3.0, p < .001), sexo anal sin condón en los últimos seis meses 
(OR = 2.8, IC 95% = 2.2, 3.3, p < .001), número de parejas sexuales hombres  
(OR = 2.9, IC 95% = 2.4, 3.4, p < .001), sexo con trabajadores sexuales  
(OR = 2.1, IC 95% = 1.5, 2.6, p < .001), y no haber recibido educación por pares sobre 
la  prevención del VIH (OR = 2.3, IC 95% = 1.8, 2.7, p < .001). 
Ayala, Bingham, Kim, Wheeler y Millett (2012) en su estudio con 2235 HSH, 
respecto a la discriminación identificaron que las experiencias de discriminación 
(β= 0.12, p < .001) y la falta de apoyo social (β= 0.03, p < .001) se asociaron con la 
conducta sexual de riesgo. Por otra parte, en un estudio realizado por Bautista et al. 
(2013), en una muestra de 8,586 HSH mexicanos, se encontró una prevalencia del VIH 
de 16.9%, entre otros hallazgos, el 55.9% de los participantes perciben haber sido 
discriminados, principalmente por parte de compañeros de escuela (41.2%), policías 
(30.2%), amigos (26.43%), familiares (25.8%), miembros de la iglesia (19.30%), 
servidores públicos (17.09%), empleados (14.34%), maestros (12.06%) y personal de 
salud (10%). 
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Winetrobe et al. (2014) realizaron una investigación con 146 HSH jóvenes de 18 
a 24 años que usaban la aplicación geosocial Grindr, los resultados evidenciaron que los 
HSH que tenían experiencias de discriminación por su orientación sexual 
(OR = 1.14, IC 95% = 1.02, 1.29, p< .05), reportaron haber tenido sexo anal sin condón 
con su última pareja conocida a través de la aplicación. Por otro lado, Buller, Devries, 
Howard y Bacchis (2014), realizaron un meta-análisis con 16 estudios, el objetivo fue 
conocer la asociación entre la discriminación y la conducta sexual de riesgo y otras 
condiciones de salud. Los resultados indicaron que la discriminación es una variable 
predictiva para el sexo anal sin condón en los HSH  
(OR = 1.72, 95% CIOR 1.44, 2.05, I2 = 0.0%, 95% CII2 0%, 68%). 
Barrientos, Cárdenas, Meneses, Vidal y Berendsen (2012) en un estudio mixto, 
en el abordaje cuantitativo se apreció que el 72.3% presento actos de discriminación, los 
hechos de mayor ocurrencia fueron las burlas (73.2%) insultos (55.8%) y el 10% reporto 
haber sido víctima de violencia física. En el abordaje cualitativo, los participantes 
refirieron que la familia es el primer entorno de donde percibieron actos de 
discriminación. En relación a la transmisión del VIH se expresa como un tema 
silenciado debido a que hablar de este, es relacionado con un estado positivo al VIH o 
ser promiscuo, y con el fin de no ser etiquetado, se evitan las conversaciones 
relacionadas al tema, incluyendo mecanismos de prevención y el uso del condón. 
Síntesis. La literatura indica una asociación entre las experiencias de 
discriminación por orientación sexual diferente a la heterosexual y la conducta sexual de 
riesgo en los HSH. Los estudios señalan además una relación entre discriminación y 
menos conocimientos sobre VIH, menor autoestima y no realizarse la prueba de 
detección del VIH. Los principales actos de discriminación han sido por parte de 
compañeros de escuela, policías y familiares, esto manifestado a través de burlas 
insultos y violencia. 
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Machismo. Albarracin y Plambeck (2010) llevaron a cabo un estudio con el 
propósito de conocer la asociación negativa entre el machismo hostil y benevolente con 
el uso de condón en la pareja estable y ocasional. El análisis mostro relación entre el 
machismo hostil y la frecuencia del uso del condón con pareja ocasional 
 (r = 0.25, p = .10) y estable (r = 0.39, p = .10). El machismo benevolente se relacionó 
con el uso previo del condón con pareja estable (r = -0.20, p = .10). El machismo hostil 
tuvo efecto sobre el uso del condón con pareja estable (β = 0.10, p = .10) y ocasional  
(β = 0.35, p < .05), mientras que el machismo benévolo disminuyo el uso del condón con 
pareja estable (β= -0.09, p< .05).  
Álvarez (2012) en su estudio identifico que las ideas machistas de poder 
 (β = 0.28, p = .004) y dominio (β = -0.70, p < .001) en una relación, determinó el uso 
del condón. Otro hallazgo fue que el machismo se asoció negativamente con la 
comunicación sexual con la pareja (β = -0.29, p = .002). De manera similar, Kniper et al. 
(2007), en su estudio encontraron asociación entre el machismo y el uso del condón  
(OR = 2.10, IC 95% = 1.02, 4.33, p = .04). Otros factores asociados al uso del condón 
fueron la autoeficacia para el uso del condón (OR = 2.61, IC 95% = 1.23, 5.54, p < .01) 
y conocimientos sobre la transmisión y prevención del VIH  
(OR = 4.45, IC 95% = 2.12, 9.36, p < .001). 
Muñoz, García, Wilson, Parker y Severson (2015) realizaron una investigación 
con 142 HSH bisexuales latinos, en la cual identificaron que el machismo se asoció con 
tener más parejas sexuales. El encuentro de parejas de sexo femenino se realizó en 
espacios formales como el trabajo, escuela, e iglesia (β = 0.22, p < .05), para el 
encuentro con parejas sexuales masculinas fue a través de redes sociales  
(β = 0.21, p < .05). Los hombres que se sentían menos cómodos con conductas 
homosexuales eran más propensos a conocer hombres en línea (β = -0.19, p < .05) y 
aquellos que se sentían más cómodos, sus encuentros eran a través de sitios de encuentro 
(β = -0.25, p < .05). 
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Sáenz (2014) llevo a cabo un estudio con 305 hombres de entre 18 y 59 años, 
encontrando que el 14.8% reporto infidelidad, mayor agrado hacia el machismo  
(M = 1.78, DE = .47), búsqueda de sensaciones sexuales (M = 2.43, DE = .44), y un bajo 
nivel de comunicación en salud sexual con la pareja (M = 4.07, DE = 2.78). El 15% 
refirió poco uso del condón y el 28.2% nunca utiliza condón para sexo anal con su pareja 
estable. También se observó relación e influencia indirecta del machismo  
(β = -.20, p < .001) hacia la conducta sexual segura. Por otro lado, Guerra (2017) realizo 
un estudio para determinar la influencia del machismo sobre la conducta sexual segura. 
Los resultados mostraron asociación entre el machismo y el sexo seguro  
(β = -.25, F[1,296] = 23.10, p < .001 ), por cada incremento en el machismo daba como 
resultado -.25 de efecto sobre la DE del sexo seguro. Los participantes con mayor 
adhesión a las creencias culturales machistas tenían más probabilidad de tener conducta 
sexual de riesgo. 
En una revisión sistemática realizada por Valdez, Moral, Benavides, Castillo y 
Onofre (2014), respecto a predictores socioculturales para la conducta sexual de riesgo 
hacia el VIH en HSH, encontraron que las actitudes machistas están relacionadas con 
mayor número de parejas sexuales y sexo anal sin protección. Resultados afines 
señalados por Hernández, Zule, Karg, Browne, y Wechsberg (2012), en un estudio 
cualitativo, los participantes expresaron que es común que los hombres tengan múltiples 
parejas y relaciones extramaritales y debido al machismo tienden a creer que son 
invulnerables al VIH y otras ITS, negándose al uso el condón. 
Síntesis. El machismo se asoció negativamente con el sexo seguro. Las creencias 
machistas influyen para tener múltiples parejas, negarse al uso del condón, presentar 
mayor deseo de búsqueda de sensaciones sexuales y menor comunicación sexual con la 
pareja.  
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Recursos de protección internos y externos. 
Autoestima. Klein (2013) realizó un estudio con 332 HSH reclutados en 16 sitios 
web, el objetivo fue conocer la salud mental y su relación con prácticas sexuales de 
riesgo hacia el VIH. Los resultados demostraron una relación entre baja autoestima con 
el consumo de drogas (r = -0.23, p < .001), mayor impulsividad para tener sexo 
 (r = 0.29, p < .001), y tener niveles más bajos de satisfacción con la vida  
(r = -0.16, p = .017). Tener menos parejas sexuales se asoció con mayor autoestima  
(r = 0.16, p = .017), con niveles altos de satisfacción con la vida (r =0.15, p = .041) y 
mayor optimismo sobre su futuro (r = 0.16, p = .016). 
Nyembezi et al. (2014) llevaron a cabo un estudio para identificar factores 
psicológicos relacionados al uso del condón en una muestra de 1656 HSH con una 
media de edad de 21.4 años (DE = 2.22). Resultados del análisis mostraron asociación 
entre el uso consistente del condón y tener una autoestima positiva  
OR = 0.67, IC 95% = 0.55, 0.81, p< .001). Por otra parte, Moskowitz y Seal (2011), en 
su estudio no encontraron relación del uso del condón y la autoestima, sin embargo en 
los participantes VIH positivos identificaron una relación entre alta autoestima y decir su 
estado serológico cuando la pareja era receptiva (R2= .03, F = 2.07, p= .04), así mismo, 
cuando los HSH expresan su orientación sexual aumenta su autoestima  
(β = 0.12, t = 2.52, p < 01).  
Una investigación realizada por Chaney y Burns (2015) reportaron que los HSH 
que desconocían su estado serológico al VIH tenían menor autoestima 
(M = 19.80, IC 95% = 17.10, 22.51, p< .05), en comparación a los que sí lo conocían su 
estado serológico al VIH (M = 23.47, IC 95% = 22.83, 24.10, p < .5). El análisis post 
hoc mostro que aquellos que nunca se habían realizado la prueba de detección del VIH 
presentaban menor autoestima (M=19.33, IC 95% = 16.42, 22.24, p < .5) en 
comparación con los que se la habían realizado en el último año 
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(M = 23.30, IC 95% = 22.14, 24.46], p < .05). De igual manera se identificó que los de 
menor autoestima tenían más relaciones sexuales y más parejas sexuales ocasionales  
(R2 = .027). 
Wang et al. (2017) llevaron a cabo un estudio con 547 HSH de Shanghai, China. 
El objetivo fue aplicar la teoría de la sindemia para identificar los efectos de factores 
psicológicos sobre la conducta sexual de riesgo. Los resultados del análisis mostraron 
que el 54.5% de los HSH tuvo sexo anal sin condón en los últimos seis meses. Otro 
hallazgo fue que la autoestima se asoció con el sexo anal sin condón  
(OR = 2.18, IC 95% = 1.20, 3.94, p < .05). La presencia de dos factores psicológicos 
como baja autoestima, ansiedad, depresión, soledad, y/o compulsividad sexual aumenta 
la conducta sexual de riesgo (OR = 1.65, IC 95% = 1.09, 2.50, p < .05). 
Síntesis. Los estudios muestran una asociación entre nivel alto de autoestima y el 
uso consistente del condón, menor número de parejas y con realizarse la prueba de 
detección del VIH. Mientras que tener nivel bajo de autoestima se asoció con mayor 
impulsividad sexual, más parejas sexuales y sexo ocasional, conducta sexual de riesgo y 
consumo de drogas. 
Conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón. Guo et al. (2012) 
analizaron la conducta sexual en 307 HSH, en dos grupos, el primero tenia sexo solo con 
hombres, y el segundo tenia sexo con hombres y mujeres. Se encontró que el primer 
grupo eran más propensos a realizarse la prueba para detectar el VIH 
(75.6% vs 63.4%, p < .05), tenían más probabilidad de participar en programas de 
prevención del VIH y sida (2.46% vs 3.14%, p < .01), y presentaron más conocimientos 
sobre el sida (3.14% vs 2.46%, p < .01) y uso correcto del condón  
(2.59% vs 2.51% p < .001). Los que tenían más conocimientos sobre el VIH y sida eran 
menos propensos a participar en conductas sexuales de riesgo  
(OR = 0.87, IC 95% = 0.79, 0.97, p< .05). 
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Liao et al. (2015) realizaron un estudio transversal en 1230 HSH, en el cual 
reportaron que 74.5% de los participantes tenía nivel alto de conocimientos relacionados 
al VIH. Tener más conocimientos sobre el VIH se asoció con menos conductas 
bisexuales (AOR = 0.6, IC 95% = 0.5, 0.9, p < .01), con la realización de la prueba 
detección del VIH en los últimos 12 meses (AOR = 3.2, IC 95% = 2.3, 4.5, p < .001) y 
con el uso consistente del condón con una pareja sexual hombre en los últimos seis 
meses (AOR = 6.9, IC 95% = 4.6, 10.6, p< .05). 
Nyembezi et al. (2014) en su estudio reportaron que los participantes que 
tuvieron más conocimiento sobre los beneficios del uso condón, el 92% lo utilizó, así 
mismo hubo mayor uso del condón entre los participantes que tenían más conocimiento 
sobre el uso correcto (M = 2.70, DE = 1.17) en comparación con los que tenían menos 
conocimiento (M = 2.23, DE = 1.28). El análisis multivariado indico una relación 
positiva entre el uso consistente del condón y tener nivele alto de conocimiento sobre los 
beneficios del uso del condón (OR = 1.32, IC 95% = 1.08, 1.62, p< .001), de la misma 
forma entre el uso consistente del condón y tener nivel alto de conocimiento sobre el uso 
correcto (OR = 1.21, IC 95% = 1.09, 1.34, p< .001). 
Folch et al. (2014) realizaron un estudio online con 13,111 HSH de España, los 
resultados mostraron que, en los HSH con nivel alto de conocimiento, la prevalencia de 
sexo anal sin condón se observó en participantes VIH-positivos con carga viral 
indetectable (25.6%). Aquellos con un nivel bajo o medio de conocimientos fueron los 
HSH negativos los que presentaron la mayor prevalencia de sexo anal sin condón con la 
pareja estable (31.1%), seguido de los que eran VIH-positivos con carga viral detectable 
o desconocida (27.8%).  
En un estudio realizado por Jin, Yang, Dong y Han (2013) con 410 HSH 
encontraron que los participantes que tenían más conocimientos sobre la prevención y 
transmisión del VIH, el 27.5% usaba condón consistente, mientras que los que tenían 
menos conocimientos solo el 6.7 lo utilizaba. El 85.6% creía que los condones eran 
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altamente efectivos para la prevención del VIH. Resultados del modelo lineal 
multivariado mostró que aquellos que tenían más conocimientos sobre el VIH usaron 
más consistentemente el condón que los que tenían menos conocimientos  
(OR = 4.08, IC 95% = 1.85, 8.99, p < .01). También los que tenía relaciones sexuales 
con trabajadores sexuales (OR= 15.30, IC 95% = 5.89, 39.75, p < .01), y los que no 
consumían alcohol antes de las relaciones sexuales 
(OR= 3.10, IC 95% = 1.38, 6.95, p < .01) tenían más probabilidades de usar condón.  
Patil, Naik, Narasannavar, Banjade y Shrestha (2015) realizaron un estudio en 
416 HSH, los resultados evidenciaron que el 94.18% de los participantes no usaron el 
condón con pareja femenina, 99.28% usa condón con pareja de sexo masculino, y el 
72.97% lo usa con trabajadores sexuales. Con relación a los conocimientos la mayoría 
presentó conocimientos correctos de los modos de transmisión del VIH (90.38%), su 
prevención (98.09%), la disponibilidad de tratamiento (89.66%), sobre la prueba de 
detección del VIH (99.52%) y conocimiento de los síntomas (61.30%). Identificándose 
como la principal fuente de información los trabajadores de la salud (42.55%). 
Síntesis. Los estudios señalan que tener nivel alto de conocimientos sobre las 
formas de trasmisión y prevención del VIH, así como de los beneficios y uso correcto 
del condón, se asocia con el uso consistente del condón con pareja de sexo masculino y 
con trabajadores sexuales, además se relaciona con la realización de la prueba de 
detección del VIH y mayor probabilidad de participar en programas de prevención del 
VIH. La principal fuente en donde los HSH obtienen la información preventiva son los 
trabajadores de la salud.  
Actitud hacia el sexo seguro. Teva, Bermúdez y Ramiro (2014) realizaron un 
estudio con el objetivo de analizar la relación entre actitud y uso del condón, reportando 
que una actitud positiva hacia el uso del condón predice menor riesgo para el sexo anal 
(R2 = 0.17, F[4.55] = 3.72, p < .01), del mismo modo una actitud positiva hacia el uso del 
condón favorece su uso en el sexo oral (R2 = 003, F[4.258] = 2.91, p = .02). De manera 
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similar, Nyembezi et al. (2014) en su estudio reportaron que el uso consistente del 
condón se asoció significativamente con la actitud positiva hacia el uso con pareja 
sexual ocasional (OR = 1.16, IC 95% = 1.02, 1.32, p < .05), actitud positiva hacia el uso 
con pareja estable (OR = 1.14, IC 95% = 1.04, 1.27, p < .05) y con autoeficacia positiva 
hacia el uso del condón (OR = 1.78, IC 95% = 1.46, 2.17, p < .001). 
En un estudio realizado por Amirkhanian et al. (2009) estudiaron a 156 HSH 
para determinar los predictores de la conducta sexual de riesgo hacia el VIH y otras ITS. 
Los resultados demostraron que la actitud positiva hacia el sexo seguro predicen menor 
número ocasiones de sexo anal sin condón (p = .094), menos parejas para sexo anal sin 
condón (p = .057), y mayor uso del condón para el sexo anal (p = .021). La actitud 
positiva hacia el sexo seguro actuó como predictor para tener menos sexo anal sin 
condón (OR = 0.86, IC 95% = 0.76, 0.97, p < .05). Los predictores para el sexo anal sin 
condón en los últimos tres meses fueron  tener menor autoeficacia para el sexo seguro 
con múltiples parejas sexuales (OR = 0.77, IC 95% = 0.63, 0.93, p < .01), o casuales  
(OR = 0.64, IC 95% = 0.50, 0.83, p < .001), y menos intenciones hacia el sexo seguro 
con múltiples parejas sexuales (OR = 0.90, IC 95% = 0.99, 1.37, p < .10), o casuales  
(OR = 0.85, IC 95% = 0.75, 0.97, p < .05). 
Lacefield, Negy, Schrader, y Kuhlman (2015) realizaron un meta-análisis con 79 
estudios, el objetivo fué identificar los factores asociados al sexo anal sin condón en 
HSH. Con base en los resultados, se identificó que las variables intenciones hacia el uso 
del condón (OR = 2.438, IC 95% = 1.172, 5.074, p < .001), las actitudes hacia el condón  
(OR = 1.677, IC 95% = 1.163, 2.416, p = .006), y el apoyo social  
(OR = 0.987, IC 95% = 0.974, 1.001, p = .065), tuvieron efecto significativo para el 
sexo anal sin condón.  
Síntesis. Se encontró asociación positiva entre actitud y menor frecuencia de sexo 
anal sin condón, menor número de parejas sexuales y mayor uso del condón en el sexo 
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anal, tanto con pareja ocasional y estable, así como para evitar el sexo anal y oral sin 
condón.  
Autoeficacia para el sexo seguro. Sohn y Cho (2012) en un estudio con 1070 
HSH de Corea del Sur, identificaron que los predictores para el uso del condón durante 
el sexo anal, incluyeron los conocimientos sobre el VIH (OR = 1.25, p < .05), la 
autoeficacia para el uso del condón (OR = 1.33, p < .001), hacerse la prueba para 
detección del VIH (OR= 1.45, p < .05) y tener una pareja estable  
(OR = 0.53, p < .001). Así también, Jung (2013) en una investigación con 1908 HSH de 
Corea del Sur, encontró que los participantes que hacían más uso del condón tenían 
menos parejas sexuales (β = 0.027, p < .01), tenían nivel alto de autoeficacia para usar el 
condón (β = 0.330, p < .05) tenían antecedentes de ITS (β = 0.504, p < .10) y más apoyo 
social (β = 0.002, p < .10) 
Bauermeister et al. (2014) en un estudio que tuvo como objetivo examinar la 
asociación entre la autoeficacia y el sexo anal receptivo sin condón en 194 HSH jóvenes, 
encontraron que los participantes que tenían nivel alto de autoeficacia para el uso del 
condón con pareja estable eran menos propensos a informar sexo anal receptivo sin 
condón en los dos últimos meses (OR = 2.92, IC 95% = 1.06, 8.08, p< .05). Los HSH 
que presentaron baja autoeficacia para el uso del condón con pareja habitual y con pareja 
ocasional informaron más sexo anal receptivo sin condón que los que presentaron nivel 
alto de autoeficacia con pareja estable (X2 = 127.07, gl = 8, n = 175, p< .001) 
Xiao et al. (2013) llevaron a cabo una investigación con 307 HSH. El modelo de 
análisis de ruta de mediación de los efectos mostro que la autoeficacia para sexo seguro 
se asoció significativamente con el uso frecuente del condón en los últimos tres 
encuentros sexuales (β = .167, DE = .133, p < .01), la asertividad para la comunicación 
sexual (β = .111, DE = .076, p < .05), la comunicación sobre el uso del condón  
(β = .190, DE = .07, p < .001) y la comodidad con la comunicación sexual   
(β = .171, DE = .083, p < .01).  
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Lau et al. (2012) en su estudio con 300 HSH trabajadores sexuales encontraron 
que la autoeficacia para prevenir el VIH y para usar el condón estuvo asociada con 
menor sexo anal sin condón (OR = 0.18, IC 95% = 0.08, 0.41, p< .01) y con menos 
intenciones para tener sexo anal sin condón (OR = 0.06, IC 95% = 0.01, 0.38, p< .01). 
En otro estudio, Khumsaen y Stephenson (2017), encontraron que los HSH que 
percibían mayor autoeficacia para realizar conductas preventivas para el VIH, como 
rechazar las relaciones sexuales (OR = 0.985, IC 95% = 0.949, 1.021, p = .402), 
preguntar sobre las parejas sexuales (OR = 0.923, IC 95% = 0.862, 0.988, p= .021), y 
para usar el condón (OR = 1.137, IC 95% = 1.083, 1.193, p< .001), eran más propensos 
en haber utilizado el condón en la última relación sexual anal. 
Síntesis. La evidencia científica revela que la autoeficacia se asoció con menor 
sexo anal sin condón y menos intenciones para tener sexo anal sin condón. Así también  
con el uso frecuente del condón, la asertividad para la comunicación sexual, 
comunicación sobre el uso del condón y la comodidad para la comunicación sexual. 
Apoyo social. Ryan, Russell, Huebner, Díaz y Sánchez (2010) realizaron un 
estudio para conocer la relación entre apoyo social y conducta sexual de riesgo en HSH. 
Los resultados denotaron que aquellos que reportaron niveles altos de apoyo social 
presentaron alta autoestima (F = 17.10, p < .001) y buen nivel de salud general  
(F = 8.96, p < .01). En la conducta sexual a pesar de encontrar asociación con el apoyo 
social, esta no mostró ser fuerte, sin embargo, se evidencio que los que reportaron 
niveles bajos de apoyo social tenían puntuaciones significativas para presentar depresión 
(F= 8.96, p < .001), consumir alcohol y/o drogas (F = 8.96, p < .01), ideación suicida  
(F = 8.96, p < .05) e intentos suicidas (F = 8.96, p < .01).  
Nelson et al. (2015) en su investigación encontraron que los participantes que 
percibieron más apoyo de los proveedores de salud utilizaron condón consistentemente 
para el sexo anal (ORA = 3.29, IC 95% = 1.42, 7.66, p< .01), sexo oral  
(ORA = 5.06, IC 95% = 1.75, 14.63, p < .01) y vaginal  
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(ORA = 1.8, IC 95% 1.06, 3.06, p< .05). Los que refirieron mayor apoyo de sus amigos 
usaron condón en el sexo anal (AOR= 1.26, IC 95% = 1.05, 1.52, p < .05), sexo oral 
(ORA= 1.13, IC 95% = 0.93, 1.37, p < .05) y sexo vaginal  
(ORA= 1.06, IC 95% = 0.90, 1.27, p< .05). Los HSH que percibieron más apoyo social y 
que usaron de manera consistente el condón son los que presentaron mayor puntuación 
para los conocimientos sobre ITS (M =15.3, DE = 4.8, M = 10.1, DE = 2.3, 
respectivamente) y el VIH (M = 12.9, DE = 3.0, M = 11.4, DE = 1.6, respectivamente), 
que los que percibieron menos apoyo e hicieron menor uso del condón. 
Deuba et al. (2013) en un estudio en HSH de entre 15 y 55 años de edad, 
reportaron que el 78% de los participantes no utilizaron el condón para el sexo anal y 
vaginal en los últimos tres encuentros, entre los factores relacionados para no usar 
condón identificados fueron la falta de apoyo social  
(ORA = 3,49, IC 95% = 1.10, 11.14, p = .035), la insatisfacción con el apoyo social 
recibido (ORA = 2,30, IC 95% = 1.04, 5.12, p = .041), experiencias de violencia física y 
sexual (ORA = 4,54, IC 95% = 1.02, 20.2, p = .047) y depresión  
(ORA = 1.89, IC 95% = 1.06, 3.36, p= .031). Mientras que un factor protector para el 
uso del condón fue la aceptación familiar respecto a la orientación sexual 
(ORA = 0.18, IC 95% .04, 0.78, p = .022), los HSH que reportaron no aceptación 
familiar fueron menos propensos a participar en intervenciones de prevención del VIH 
(ORA = 0.29, IC 95% = 0.12, 0.74, p = .009). 
Valdez (2015) en un estudio con una muestra de 241 HSH mexicanos, reporto 
que los participantes que contaban con más apoyo de la pareja para tener sexo seguro, 
tuvieron menos relaciones sexuales sin condón tanto con pareja ocasional  
(F[1,239] = 11.77, p < .001) como con trabajadores sexuales (F[1,239] = 22.96, p < .001). Asi 
mismo, Schrager, Latkin, Weiss, Kubicek y Kipke (2014), realizaron un estudio con 233 
HSH, en el cual encontraron que pertenecer a un hogar representó un factor protector 
contra la conducta sexual de alto riesgo (OR = 0.382, IC 95% = 0.189, 0.771, p< .01). 
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Síntesis. El percibir apoyo social se asocia con mayor autoestima, tener pareja 
estable, uso del condón para el sexo oral, anal y vaginal, con conocimientos sobre ITS, 
menor conducta sexual de riesgo con pareja estable y ocasional y así como con la 
disponibilidad para involucrarse en actividades de prevención del VIH e ITS. Mientras 
que percibir falta de apoyo o insatisfacción con el apoyo recibido, se asoció con el sexo 
anal sin condón y con menor disponibilidad para participar en actividades preventivas 
hacia el VIH. 
Amortiguadores de protección. 
Intenciones hacia el sexo seguro. Schutz et al. (2011) realizarón un estudio de 
cohorte con 237 HSH. El objetivo fue conocer los determiantes del uso del condón, y los 
moderadores de la intención y el uso del condón. Los resultados demostrarón que el la 
conducta previa del uso del condón (OR = 9.75, IC 95% = 4.48, 21.26, p < .05), las 
intenciones hacia el uso del condón (OR = 3.13, IC 95% = 1.25, 7.81, p< .05), y la 
autoeficacia para el uso del condón (OR = 3.62, IC 95% = 1.40, 9.37, p< .05), predicen 
el uso del condón. Identificando a la autoeficacia como un moderador entre las 
intenciones y el uso del condón (OR = 20.96, IC 95% = 2.90, 151.51, p< .05).  
D´Anna et al. (2015) identificarón que las intenciones para el uso del condón 
(OR = 5.1, IC 95% = 2.8, 9.5, p < .001), el apoyo percibido de la pareja para el uso del 
condón (OR = 2.2, IC 95% = 1.4, 3.5, p < .05), el sexo con pareja ocasional  
(OR = 4.3, IC 95% = 2.2, 8.6, p < .001), las creencias sobre el diagnostico previo de ITS  
(OR = 2.3, IC 95% = 1.3, 4.0, p < .01), menor cantidad de relaciones sexuales  
(OR = 3.7, IC 95% = 1.6, 8.7, p < .01) y la autoeficacia para el uso del condón  
(OR = 1.5, IC 95% = 1.0, 2.5, p < .05), se asociarón con el uso consistente del condón 
para sexo anal. 
Li D, Li C, Wang y Lau (2015) en su estudio con 307 HSH identificaron que la 
confianza (OR = 1.04, IC 95% = 1.01, 1.07, p < .05) y la intimidad en la relación con la 
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pareja sexual (OR = 1.02, IC 95% = 1.01, 1.04, p < .05), la presencia de sintomas 
clinicos de depresión (OR = 2.09, IC 95% = 1.08, 3.19, p < .05), ansiedad  
(OR = 1.06, IC 95% = 0.92, 3.00, p < .1), y la percepción de norma subjetiva de que los 
HSH no deben usar condón (OR = 2.32, IC 95% = 1.19, 4.54, p < .05) se asocian con la 
conducta sexual de riesgo. Mientras las actitudes positivas para el uso del condón  
(OR = 0.76, IC 95% = 0.61, 0.95, p < .05), percepción de control conductual para el uso 
del condón (OR = 0.74, IC 95% = 0.56, 0.96, p < .05) y las intenciones para el uso del 
condón con la pareja sexual en los proximos tres meses. 
(OR = 0.21, IC 95% = 0.10, 0.51, p < .01), se asocian al uso del condón. 
Manserg et al. (2010) realizarón un estudio en 1540 HSH de Estados Unidos. Los 
resultados demostrarón que percibir menor autoeficacia para tener sexo seguro  
(OR = 0.67, IC 95% = 0,50, 0.92, p < .05), y mas dificultades de comunicación para 
tener sexo seguro (OR = 1.63, IC 95% = 1.29, 2.07, p < .05), estan asociadas a mayor 
riesgo para tener sexo anal receptivo sin condón. Asi también, menos intenciones para 
usar condón en los siguientes tres meses (OR = 1.35, IC 95% = 1.18, 1.54, p < .05), y 
más intenciones para consumir drogas durante las relaciones sexuales 
(OR = 0.72, IC 95% = 0.62, 0.84, p < .05), estan asociadas a mayor riesgo para tener 
sexo anal insertivo sin condón. 
Síntesis. Los estudios demuestran que las intenciones estan asociadas al uso 
consistente del condón, sin embargo cuando las intenciones para tener sexo seguro 
disminuyen se asocian con sexo anal sin condón, por tanto, las intenciones podrian 
actuar como un predictor para el uso del condón. 
Negociación para el sexo seguro. Robles et al. (2011) llevaron a cabo una 
investigación para determinar la relación entre la información sobre el VIH/sida y otras 
ITS, comunicación sobre temas sexuales y la negociación para el uso del condón. Sus 
resultados indican que el uso consistente del condón se asocia con la capacidad para 
expresar argumentos para utilizarlo, escuchar los argumentos de la pareja para no 
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utilizarlo, y convencerlo de si hacerlo (p = .004). Así también se identificó que la 
negociación para el uso del condón se relaciona con la comunicación para hablar sobre 
ITS con la pareja (r = 0.471, p < .01), y con los conocimientos sobre la prevención de la 
transmisión del VIH (r = 0.297, p < .05). 
Sanchez, Robles y Enríquez (2015) realizarón un estudio en 230 hombres con el 
objetivo de identificar factores psicosociales, conductuales y culturales asociados a la 
consistencia del uso del condón. Los resultados reportados mostraron que el grupo de 
participantes que presentaron actitudes positivas hacia el uso del condón 
(4.30 vs 3.58, t = 2.97, p = .003),  tenían más conocimientos sobre la prevención del 
VIH/ITS (58.61 vs 49.02, t = 2.79, p = .006), tenían más intenciones hacia el sexo 
seguro (5.57 vs 4.99, t = 3.18, p = .002), y habilidades de negociación para el sexo 
seguro (4.40 vs 3.65, t = 5.25, p< .001), fueron más consistente para el uso del condón, 
en comparación con el grupo de inconsistentes. 
Síntesis. El estudio señala que la capacidad para negociar el uso del condón se 
relacionan con el uso consistente del condón, asi como también con la capacidad para 
hablar sobre temas sexuales y con los conocimientos para prevenir la transmisión del 
VIH. 
Objetivo general 
Determinar la relación de los factores psicológicos (imagen corporal y búsqueda 
de sensaciones sexuales), factores socioculturales (uso de material sexual en línea, 
discriminación por diversidad sexual y machismo), recursos de protección internos 
(autoestima, conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, actitud hacia el sexo 
seguro, y autoeficacia para el sexo seguro), recursos de protección externos (apoyo 
social) y amortiguadores de protección (intenciones hacia el sexo seguro y negociación 
para el sexo seguro), con la conducta sexual segura en los HSH. 
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Objetivos específicos 
1. Identificar si los factores psicológicos (imagen corporal y búsqueda de 
sensaciones sexuales) influyen en la conducta sexual segura. 
2. Conocer si los factores socioculturales (uso de material sexual en línea, 
discriminación por diversidad sexual y machismo) influyen en la conducta sexual 
segura. 
3. Establecer el efecto de los factores psicológicos (imagen corporal y búsqueda de 
sensaciones sexuales) sobre los recursos de protección internos (autoestima, 
conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, actitud hacia el sexo seguro 
y autoeficacia para el sexo seguro). 
4. Determinar el efecto de los factores psicológicos (imagen corporal y búsqueda de 
sensaciones sexuales) sobre los recursos de protección externos (apoyo social). 
5. Identificar el efecto de los factores socioculturales (uso de material sexual en 
línea, discriminación por diversidad sexual y machismo) sobre los recursos de 
protección internos (autoestima, conocimientos sobre el VIH, sida y uso del 
condón, actitud hacia el sexo seguro y autoeficacia para el sexo seguro). 
6. Determinar si los factores socioculturales (uso de material sexual en línea, 
discriminación por diversidad sexual y machismo) influyen en los recursos de 
protección externos (apoyo social). 
7. Conocer la relación entre los recursos de protección externos (apoyo social) y los 
recursos de protección internos (autoestima, conocimientos sobre el VIH, sida y 
uso del condón, actitud hacia el sexo seguro y autoeficacia para el sexo seguro). 
8. Establecer el efecto de los recursos de protección internos (autoestima, 
conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, actitud hacia el sexo seguro 
y autoeficacia para el sexo seguro) sobre los amortiguadores de protección 
(intenciones hacia el sexo seguro y negociación para el sexo seguro). 
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9. Estimar el efecto de los recursos de protección externos (apoyo social) sobre los 
amortiguadores de protección (intenciones hacia el sexo seguro y negociación 
para el sexo seguro). 
10. Determinar la influencia de los recursos de protección externos (apoyo social) en 
la conducta sexual segura. 
11. Identificar si los amortiguadores de protección (intenciones hacia el sexo seguro 
y negociación para el sexo seguro) influyen en la conducta sexual segura. 
12. Conocer si los recursos de protección internos (autoestima, conocimientos sobre 
el VIH, sida y uso del condón, actitud hacia el sexo seguro, y autoeficacia para el 
sexo seguro) influyen en la conducta sexual segura. 
Definición de términos 
Factores psicológicos y socioculturales. 
Imagen corporal. Es la percepción que los HSH tienen sobre su peso y 
satisfacción respecto a su cuerpo.  
 Búsqueda de sensaciones sexuales. Es la disposición de los HSH para buscar y 
participar en experiencias sexuales novedosas de riesgo. 
Uso de material sexual en línea. Es la interacción o consulta que tienen los HSH 
con medios en línea como páginas de internet, redes sociales, video llamadas, 
aplicaciones de chat, portales de video o canales de video con el propósito de realizar 
alguna actividad sexual. 
Discriminación por diversidad sexual. Son experiencias de los HSH de rechazo, 
exclusión o agresión física o psicológica respecto a su orientación sexual. 
Machismo. Son creencias y actitudes culturales negativas en los HSH respecto a 
la superioridad de la masculinidad, ante la femineidad. 
Recursos de protección internos y externos. 
Autoestima. Es la percepción positiva o negativa de valor personal que los HSH 
tienen hacia sí mismos. 
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Conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón. Es el conjunto de 
información que tienen los HSH sobre los métodos de transmisión y protección del VIH. 
Actitud hacia el sexo seguro. Es una evaluación positiva o negativa en los HSH 
respecto al uso del condón.  
Autoeficacia para el sexo seguro. Es la capacidad percibida por los HSH para 
usar correcta y consistentemente el condón, así como para comunicar su uso con la 
pareja. 
Apoyo social. Es la percepción de los HSH sobre el apoyo emocional, 
instrumental e informacional que reciben de la familia, amigos y otras personas 
significativas. 
Amortiguadores de protección. 
Intenciones hacia el sexo seguro. Es la disposición o probabilidad que tienen los 
HSH para usar el condón en sus relaciones sexuales. 
Negociación para el sexo seguro. Es la capacidad percibida por los HSH  para 
proponer el uso del condón a su pareja sexual, y expresar soluciones equitativas y de 
colaboración para usarlo cuando la pareja sexual se niega. 
Conducta sexual segura 
Conducta sexual segura. Son las prácticas sexuales que utilizan los HSH con su 
pareja sexual para evitar la transmisión del VIH, estas incluyen el uso de condón para el 
sexo oral, anal y/o vaginal, y la evasión de prácticas sexuales de riesgo como el consumo 
de alcohol y/o drogas antes o durante la relación sexual, el contacto directo con fluidos 
corporales (sangre, semen y/o secreciones vaginales), tener sexo con personas que se 
desconoce su vida sexual y tener sexo cuando se tienen heridas en el área genital.  
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Capítulo II 
Metodología 
En este capítulo se describe la metodología del estudio, la cual incluye el diseño 
del estudio, la población, muestra, muestreo, criterios de inclusión y eliminación, 
instrumentos de medición. Así también, se señalan de forma general el procedimiento de 
recolección de información, las consideraciones éticas, y finalmente, el plan de análisis 
de los datos. 
Diseño del estudio 
En el presente estudio se utilizó un diseño correlacional y de comprobación de 
modelo, el cual es apropiado dado que el propósito fue probar las relaciones propuestas 
entre las variables del modelo y determinar si las variables predicen la conducta sexual 
segura en HSH (Burns & Grove, 2009). 
Población, muestra y muestreo 
La población estuvo constituida por HSH de 18 años y más, residentes de 
Monterrey, Nuevo León y área metropolitana. El tamaño de la muestra fue de 257 
individuos, el cual se calculó a través del paquete estadístico nQuery Advisor (Elasshoft, 
Dixon, & Crede, 2000), con un nivel de significancia de .05, un Coeficiente de 
Determinación de R2= .11 y una potencia de prueba de 90% para un modelo de 
Regresión Lineal Multivariado con 13 variables independientes. El muestreo fue de tipo 
no probabilístico, por conglomerados (sitios de encuentro), el cual es de utilidad cuando 
se considera que las unidades de análisis se encuentran concentradas en determinados 
lugares físicos o geográficos (Hernández, Collado, & Baptista, 2014). Por lo tanto, la 
unidad de análisis en el estudio fueron los HSH y la unidad muestral fueron los sitios de 
encuentro para HSH.  
En el estudio se consideraron solo los sitios de encuentro cerrados, como son: 
casas de sexo, cibercafé, baños de vapor/saunas, bares, antros, cines y sex shop/cabinas, 
los cuales son los de mayor concurrencia y recomendados para el reclutamiento de la 
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población de HSH (Bautista et al., 2013; Gutiérrez, 2012; Moral, Valdez, & Onofre, 
2016). El interés por considerar a los HSH que acuden a sitios de encuentro se debe a 
que estudios han demostrado que existe diferencia en los que asisten y los que no 
asisten. Los que acuden a sitios de encuentro presentan más prácticas sexuales de riesgo, 
es decir que están más expuestos para adquirir el VIH, en comparación con aquellos que 
no asisten (Frankis & Flowers, 2005; Frankis & Flowers, 2006; Halkitis, Moeller, & 
Pollock, 2008; Mantecón, Juan, Calafat, Becoña, & Román 2008; Solomon et al., 2011; 
Xia et al., 2006). 
Para el muestreo, se contemplaron tres etapas, la primera, se llevó a cabo 
mediante un mapeo con adaptación de la metodología “PLACES” (Weir et al., 2005). El 
mapeo tiene como objetivo hacer la configuración de una red de sitios de encuentro más 
visitados y referidos, es recomendado cuando se utiliza un muestreo por conglomerados 
y ha sido aplicado en otros estudios de población de HSH (Bautista et al., 2013; Asusta, 
Regueiro, Reymond, Ochoa, & Valdes, 2014; Fernández, 2014; Folch et al, 2014). De 
acuerdo a la metodología del mapeo, inicialmente se hizo la identificación y localización 
de los sitios de encuentro, esto, mediante el apoyo de informantes clave que forman 
parte de la población de HSH y que acuden a estos sitios, partiendo de dicha 
información se inició con la construcción de una lista parcial de sitios.  
Considerando como referencia la lista parcial se asistió a los sitios iniciales y se 
verificó su existencia, así mismo, se tuvo un acercamiento con usuarios y/o empleados 
del lugar, lo cual tuvo como objetivo ampliar la red de sitios y obtener información 
respecto a características del lugar y de la sub-población que los frecuenta, cantidad 
aproximada de asistentes, las facilidades y barreras para el reclutamiento, los días y 
horarios de servicio, así como para conocer el horario más concurrido. La duración del 
mapeo fue de cuatro semanas, tiempo apropiado para el empleo de esta metodología 
(Fernández, Lupiañez, & Zaragoza, 2012).  
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En la segunda etapa del muestreo, a partir de la lista final de sitios mapeados, 
estos se clasificaron en cinco estratos (tipos de sitio de encuentro) y se llevó a cabo un 
muestreo aleatorio estratificado, con asignación proporcional al tamaño del estrato, 
tomando como referencia la cantidad aproximada de asistentes por día de acuerdo al tipo 
de sitio de encuentro (Tabla 1). 
 
Tabla 1 
 Muestra proporcional de cada estrato. 
 
Finalmente, la tercera etapa consistió en el reclutamiento de los participantes, 
este mediante el Muestreo Dirigido por Entrevistados (MDE), el cual es el más 
recomendado a nivel internacional para estudios en poblaciones ocultas por el estigma y 
discriminación hacia quienes forman parte de estas, como son los HSH (Malekinejad et 
al., 2008; ONUSIDA, 2011) y ha sido aplicado en investigaciones con HSH mexicanos, 
obteniendo resultados favorables de participación (Pitpitan et al., 2015; Torres, 2014; 
Valdez, 2015). 
El proceso del MDE da inicio con la selección de personas de la población 
objetivo quienes son denominados semillas iniciales u “ola” cero. Después de participar 
en el estudio, cada una de las semillas es provista de un número fijo y único de cupones 
de reclutamiento para otras personas que conozcan y correspondan a la población del 
estudio. A estos nuevos miembros reclutados, al participar en la investigación, también 
se les proporcionaran los cupones para que puedan reclutar a nuevos posibles 
 Estratos Cantidad de sitios de encuentro Muestra 
1. Bares/antros 16 82 
2. Sex shop/cabinas 1 31 
3. Casa de sexo/Cibercafé 8 62 
4. Baños de vapor/saunas 4 41 
5. Cines 3 41 
 Total: 
               32     257 
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participantes y continuar con la configuración de nuevas olas o grupos de participantes 
(Figura 1), hasta alcanzar el equilibrio muestral o completar la muestra (Johnston & 
Sabin, 2010). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7. Diagrama hipotético del proceso del MDE a partir de una semilla  
 
De acuerdo con lo descrito, en este estudio, el investigador principal seleccionó 
cinco semillas iniciales correspondientes a cada uno de los cinco estratos identificados 
en la segunda etapa del muestreo de la investigación (Tabla 1). Posteriormente a su 
participación se les solicitó que identificarán a tres contactos que frecuentaran el tipo de 
sitio de encuentro (estrato) en el cual él fue reclutado, que cumpliera con los criterios de 
inclusión y que tuviera la disposición para participar, una vez identificados sus contactos 
se les facilitaron tres cupones para identificar a cada de uno de ellos, de esta manera, 
cada nuevo grupo de participantes representó otra ola de reclutamiento. El tiempo de 
Semilla inicial 
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reclutamiento fue de tres meses, tiempo considerado adecuado para el tipo de muestreo y 
al tipo de población (Estrada & Vargas, 2010; Valdez, 2015). 
Criterios de inclusión 
Se incluyeron hombres de 18 años o más, que reportaron haber tenido sexo anal 
con hombres (insertivo, receptivo, o ambos), en los últimos 12 meses, y que 
frecuentaban sitios de encuentro para HSH. Esta información se conoció mediante 
preguntas previas al llenado de los instrumentos de medición. Haber reportado sexo anal 
se consideró como criterio de inclusión debido a que el sexo anal en comparación con el 
sexo oral y vaginal, constituye el comportamiento sexual de mayor riesgo en cuanto a la 
transmisión del VIH (CDC, 2016; Frances, White, & Boily, 2010). Por otra parte, en 
estudios como el de Bautista et al. (2013), reportar tener sexo anal con otro hombre, se 
ha considerado como criterio para ser considerado HSH. 
Criterios de eliminación 
Se eliminaron los participantes que refirieron estado serológico VIH-positivo, lo 
cual se corroboró con una pregunta incluida en la cédula de datos personales y de 
sexualidad (Apéndice B). Cabe señalar que independientemente del estado de la persona, 
los instrumentos fueron aplicados, de esta manera se evitaron incidentes por 
discriminación, sin embargo, los cuestionarios de personas con estado VIH-positivo 
fueron descartados durante la captura de información en la base de datos. Lo anterior se 
realizó debido a que la conducta sexual puede ser diferente por influencia del 
diagnóstico o estado serológico al VIH (Valdez, 2015; Zamberia, 2009), también por el 
contacto que pudieran tener con los servicios de salud o el nivel de información sobre el 
tema de interés (Folch et al, 2014), considerando además que el estudio se centró en la 
propuesta de un modelo de prevención en la transmisión del VIH. En este mismo 
sentido, se eliminaron los participantes que no cumplieron con el 100% del llenado de 
los instrumentos, y que durante el proyecto se retractaron de su participación. 
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Instrumentos de medición 
Para el presente estudio se realizaron mediciones de lápiz y papel mediante 15 
instrumentos. Los instrumentos de las variables conocimientos sobre el VIH y sida, 
actitud hacia el sexo seguro, así mismo el de intenciones hacia el sexo seguro, estaban 
originalmente escritos en idioma inglés, por lo cual se realizó la traducción de forma fiel 
al español mediante el método Back-Traslation (Burns & Grove, 2009), que consiste 
inicialmente en traducir los instrumentos del idioma inglés al español por un profesional 
bilingüe con conocimientos en el área de la salud y cuyo idioma nativo sea el español, 
sucesivamente, traducir de la versión en español a ingles por un traductor profesional 
cuyo idioma nativo sea el inglés, posteriormente se hace comparación de ambas 
versiones para verificar si las preguntas conservan el mismo sentido o significado y 
finalmente, identificar reactivos que al ser traducidos cambian el sentido o significado y 
realizar nuevamente el procedimiento hasta llegar a un consenso entre los traductores y 
el investigador. 
Datos personales y de sexualidad. Se aplicó una cédula de datos personales y 
de sexualidad para conocer la edad, estado civil, la escolaridad, orientación sexual, edad 
a la que tuvo su primera relación sexual, edad de inicio del uso del condón, tipo actual 
de pareja sexual, y número de parejas sexuales en el último año, así mismo, se incluyó 
una pregunta filtro para conocer su estado serológico al VIH (Apéndice B). 
Imagen corporal. 
Escala de imagen corporal. Para medir la imagen corporal se utilizó la escala de 
Stunkard et al. (1983). Esta escala ha sido utilizada para medir la imagen corporal 
debido a su facilidad de administración y fiabilidad test retest reportado de r= .74, y fue 
adaptada en un estudio en HSH (Allensworth et al., 2008) y consta de 9 figuras de 
silueta que aumentan gradualmente de tamaño, las figuras 1 y 2 corresponden a personas 
con bajo peso, 3, 4 y 5 peso normal, 6 y 7 sobrepeso, finalmente 8 y 9 obesidad. 
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La aplicación del instrumento consiste en lo siguiente:1) se le pide al participante 
que elija la figura que más se parece a su cuerpo (figura actual), 2) Posteriormente se le 
pide al participante que elija la figura que más le gustaría tener (figura ideal/deseada), 
3) para medir la satisfacción/insatisfacción, se hace una comparación de la figura actual 
y la figura ideal o deseada, a cada figura se le agrega un puntaje, se le denomina 
resultado positivo cuando existe insatisfacción porque se desea estar más delgado y 
resultado negativo cuando hay insatisfacción porque se desea estar más grueso. Entre 
mayor sea la diferencia numérica mayor la insatisfacción. Diferencia igual a cero por 
elección de la misma figura (actual-ideal) indicaría satisfacción (Apéndice C). 
Búsqueda de sensaciones sexuales. 
Escala de búsqueda de sensaciones sexuales. Para la medición de esta variable 
se utilizó la escala de búsqueda de sensaciones sexuales de Kalichman et al. (1994), la 
cual inicialmente fue aplicada a hombres homosexuales de Estados Unidos y 
recientemente fue HSH mexicanos (Valdez, 2015). Dicha escala está conformada por 11 
reactivos, un ejemplo es: me gustan las sensaciones de las relaciones sexuales sin 
condón. Las opciones de respuesta corresponden a una escala tipo Likert que va desde 
me disgusta totalmente (1) a me gusta muchísimo (4). Con un puntaje mínimo de 11 y 
máximo de 44. A mayor puntaje, mayor búsqueda de sensaciones sexuales. El 
instrumento ha presentado ha mostrado confiabilidad interna aceptable, Alpha de 
Cronbach de .74 (Apéndice D). 
Uso de material sexual en línea. 
Cuestionario de uso de material sexual en línea. Para medir el uso de material 
sexual en línea, se aplicó el cuestionario de Gonsalves (2010), el cual ha sido aplicado 
en población mexicana (Valdez, 2011). El cuestionario está compuesto por dos 
apartados. El primero consta de 36 preguntas y mide el tipo de material sexual en línea, 
uso coactivo de material sexual en línea, y uso problemático de material sexual en línea. 
Un ejemplo de reactivo es: he visto imágenes de actos sexuales en línea.  
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El segundo apartado está compuesto por 7 preguntas y mide siete actividades 
sexuales en línea: masturbación, excitación, estimulación, aventura, conocer gente, 
imágenes y cibersexo. Un ejemplo de reactivo es: me masturbo cuando veo material 
sexual en línea. Las opciones de respuesta para ambos apartados son de tipo Likert que 
van de nunca (1) a frecuentemente (4). Con un puntaje total mínimo de 43 y máximo de 
172, en donde a mayor puntuación, mayor uso de material sexual en línea. El primer 
apartado ha mostrado confiabilidad aceptable, Alpha de Cronbach de .72, y el segundo 
apartado .90 (Apéndice E). 
Discriminación por diversidad sexual. 
Escala de discriminación y escala de victimización. Para medir la 
discriminación por diversidad sexual se utilizó la escala de discriminación y la escala de 
victimización (Barrientos et al., 2010), estas escalas fueron aplicadas por primera vez en 
población lésbico, gay, bisexual y transexual de Chile. La escala de discriminación está 
integrada por 10 reactivos, un ejemplo es: no haber sido contratado o despedido del 
trabajo debido a tu orientación sexual. La opción de respuesta tipo Likert va desde: nada 
frecuente (1) a muy frecuente (5). El puntaje mínimo de la escala es 10, y corresponde a 
las personas que no han percibido ningún tipo de discriminación, y el puntaje de 11 a 50 
corresponden a las personas que han percibido discriminación, a mayor puntaje mayor 
discriminación. La escala de discriminación ha mostrado Alfa de Cronbach de .97 
(Barrientos, Cardenas, & Gómez, 2014; Apéndice F). 
La escala de victimización está compuesta por 10 reactivos, un ejemplo de 
reactivo es: has experimentado insultos debido a tu orientación sexual. Las opciones de 
respuesta van de: nada frecuente (1) a muy frecuente (5). El puntaje mínimo de la escala 
es 10, y corresponde a las personas que no han percibido ningún tipo de discriminación, 
y el puntaje de 11 a 50 corresponden a las personas que han percibido discriminación, a 
mayor puntaje mayor discriminación. Esta escala ha mostrado Alpha de Cronbach de .97 
(Barrientos, Cardenas, & Gómez, 2014; Apéndice G). 
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Machismo. 
Inventario de conformidad de las normas masculinas. La variable machismo, 
fue medida mediante el inventario de conformidad de las normas masculinas (Mahalik et 
al., 2003). El inventario está constituido por 22 reactivos. Un ejemplo de reactivo es: 
usted se sentiría bien si tuviera diferentes parejas sexuales. Las respuestas corresponden 
a 4 opciones en escala tipo Likert que van desde: totalmente en desacuerdo (0) a 
totalmente de acuerdo (3). Con un rango de puntaje de 0-66, a mayor puntaje, más 
machismo. Para este instrumento, Kimmel y Mahalik, (2005), reportaron un valor de 
Alpha de Cronbach .94 en un estudio en HSH (Apéndice, H).  
Autoestima. 
Escala de autoestima. La autoestima se midió mediante la escala de autoestima 
de Rosenberg (Rosenberg, 1965). Esta escala se ha sido utilizada en población de HSH. 
Contiene un total de 10 reactivos, un ejemplo es: algunas veces creo que no sirvo para 
nada. Las opciones de respuesta corresponden a opciones que van desde: totalmente en 
desacuerdo (1) a totalmente de acuerdo (4). Con un puntaje mínimo de 10 y máximo de 
40, a mayor puntaje, indica más alta autoestima. En esta escala se ha reportado Alpha de 
Cronbach de .88 en población de HSH (Chaney & Burns, 2015; Apéndice I). 
Conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón. 
Escala de conocimientos sobre el VIH y sida para adultos y escala de 
conocimientos sobre el uso del condón. Los conocimientos se midieron mediante la 
escala de conocimientos sobre el VIH y sida para adultos de Prati et al. (2016), y la 
escala de conocimientos sobre el uso del condón (Robles et al., 2014). La escala de 
conocimientos sobre VIH y sida, originalmente fue creada para medir los conocimientos 
sobre las formas de transmisión y prevención del VIH en población de HSH. Está 
conformada por 29 reactivos con 3 opciones de respuesta: 1 (no), si (2) y no se (3). Un 
ejemplo es: puede el VIH transmitirse mediante la masturbación mutua. Para los 
reactivos 5, 8-12, 14-16, 19-24, 26, 27 y 29 la respuesta es “si” y para los reactivos 1-4, 
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6, 7, 13, 17, 18, 25 y 28 la respuesta es “no”. A cada respuesta contestada correctamente 
se le asigna un punto y a las respuestas incorrectas se les asigna 0, la opción “no se” es 
considerada como respuesta incorrecta. A mayor puntuación indica mayor nivel de 
conocimientos. Este instrumento ha reportado un Omega total de McDonald’s de .95 
(Prati et al., 2016; Apéndice J) 
La escala de conocimientos sobre el uso del condón está estructurada por 9 
reactivos relacionados a aspectos vinculados con las características del paquete del 
preservativo, la forma de colocar el preservativo en el pene, el momento en que debe 
colocarse, la forma de retirarse y el momento en que debe retirarse del pene. Los 
reactivos se presentaron con 3 opciones de respuesta: 1 (no), si (2) y no se (3). Un 
ejemplo de reactivo es: cuando se coloca un preservativo en el pene, es importante que 
se ajuste perfectamente, no dejando espacio en su punta. Para los reactivos 1-3, 5-7 y 9 
la respuesta es “si” y para los reactivos 4 y 8 la respuesta es “no”. A cada respuesta 
contestada correctamente se le asigna un punto y a las respuestas incorrectas se les 
asigna 0, la opción “no se” es considerada como respuesta incorrecta. A mayor 
puntuación indica mayor nivel de conocimientos. Este instrumento originalmente ha 
reportado Alpha de Cronbach de .65 (Robles et al., 2014; Apéndice K). 
Actitud hacia el sexo seguro. 
Sub-escala placer. La actitud hacia el sexo seguro se midió con la escala 
multidimensional de actitudes hacia el uso del condón de Helweg y Collins (1994), la 
cual originalmente fue creada y probada en estudiantes universitarios. El instrumento 
cuenta con cinco sub-escalas, de las cuales en el estudio solo se utilizará la sub-escala 
placer, la cual ha sido aplicada en HSH (Emetu et al., 2014). Esta sub-escala cuenta con 
5 reactivos, un ejemplo es: el uso de condón puede hacer el sexo más estimulante. Las 
opciones de respuestas son tipo Likert de cinco puntos que van desde: muy de acuerdo 
(1) a muy en desacuerdo (5). Las puntuaciones corresponden a un mínimo de 5 y un 
máximo de 25, puntajes bajos indican actitud negativa y puntajes altos indican actitud 
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positiva para el uso del condón. Esta sub-escala ha reportado Alpha de Cronbach de .81 
(Emetu et al., 2014; Apéndice L). 
Autoeficacia para el sexo seguro. 
Escala de autoeficacia para el uso del condón. La autoeficacia para el sexo 
seguro, se midió por medio de la escala de autoeficacia para el uso del condón (Hanna, 
1999). La escala está conformada por 14 reactivos distribuidos en tres sub-escalas: uso 
consistente del condón, uso correcto del condón y comunicación para usar el condón, un 
ejemplo de reactivo es: mi pareja y yo podemos desenrollar el condón completamente 
hasta la base del pene. Las respuestas manejan una escala tipo Likert de 5 puntos que 
van desde: muy inseguro (1) a muy seguro (5). Con una puntuación mínima de 14 y 
máxima de 70, puntajes altos indican mayor nivel de autoeficacia para usar el condón 
(Apéndice M). Esta escala ha reportado Alpha de Cronbach en HSH mexicanos de .92 
para la escala total y de .81 a .88 para las sub-escalas (Valdez, 2015). 
Apoyo social. 
Escala multidimensional de apoyo social percibido. El apoyo social se midió 
mediante la escala multidimensional de apoyo social percibido (Zimet et al., 1988). Esta 
escala mide la percepción de apoyo dividido en tres sub-escalas: familia, amigos y otras 
personas significativas. Ha sido aplicada en población de HSH y consta de 12 reactivos, 
un ejemplo es: puedo hablar con mis amigos/as de mis problemas. Las opciones de 
respuesta son tipo Likert de 4 puntos que van de: casi nunca (1) a casi siempre o siempre 
(4). Las puntuaciones oscilan de 12 a 48, a mayor puntuación representa mayor apoyo 
social percibido. Esta escala ha presentado Alpha de Cronbach de .91 en HSH (Cheung, 
Randolph, Chan, & Winnie, 2014; Apéndice N). 
Intenciones hacia el sexo seguro. 
Escala de intenciones hacia el uso del condón. Para medir la variable 
intenciones hacia el sexo seguro se utilizó la escala de intenciones hacia el uso del 
condón (Stacy et al., 2006), originalmente aplicada en adultos heterosexuales de Estados 
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Unidos, y ha sido aplicada en población de HSH (Nydegger, Ames, & Stacy, 2015), la 
escala está conformada por 5 reactivos, un ejemplo es: que probabilidad hay de que uses 
condón con alguien con quien nunca ha tenido sexo. Las opciones de respuesta 
corresponden a una escala tipo Likert que va desde definitivamente no (1) a 
definitivamente si (4), con puntuación mínima de 5 y máxima de 20, a mayor 
puntuación, más intenciones de uso del condón. Este instrumento ha presentado Alpha 
de Cronbach de .87 (Nydegger et al., 2015; Apéndice O). 
Negociación para el sexo seguro. 
Sub-escalas equidad y colaboración. La medición de la negociación para el sexo 
seguro se hizo mediante las sub-escalas equidad y colaboración de la escala de estilos de 
negociación para el uso del condón (Robles & Díaz, 2006). Las sub-escalas suman un 
total de 15 reactivos. Un ejemplo de reactivo es: propongo soluciones equitativas entre 
nosotros para protegernos sexualmente. Las opciones de respuesta se presentan en una 
escala tipo Likert que van desde totalmente en desacuerdo (1) a totalmente de acuerdo 
(5). Puntuación mínima de 15 y máxima de 75, a mayor puntuación mayor capacidad 
percibida para negociar el uso del condón, las sub-escalas han presentado Alpha de 
Cronbach de .90 y .87 (Robles & Díaz, 2011; Apéndice P). 
Conducta sexual segura. 
Sub-escalas uso del condón y sexo seguro. Para medir la variable conducta 
sexual segura se utilizaron las sub-escalas uso del condón y sexo seguro del cuestionario 
de conducta sexual segura (Dilorio et al., 1992). Estas sub-escalas forman en total 16 
reactivos con opciones de respuesta tipo Likert que van de nunca (1) a siempre (4). Un 
ejemplo de reactivo es: si me dejo llevar por la pasión del momento, yo tengo relaciones 
sexuales sin usar un condón. Puntuación mínima de 16 y máxima de 64, a mayor 
puntuación, mayor conducta sexual segura. Esta escala ha mostrado confiabilidad 
aceptable, Alpha de Cronbach de .91 (Dilorio et al., 1992; Apéndice Q). 
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Procedimiento de recolección de información 
Para dar inicio con el proceso, se solicitó la autorización del Comité de 
Investigación y del Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Enfermería, de la 
Universidad Autónoma de Nuevo León. Una vez que se obtuvo la aprobación, se 
capacitó a un equipo de 5 personas que participaron en el reclutamiento de participantes 
y en la recolección de información. Cabe mencionar que las personas que formaron parte 
del equipo conocían y frecuentaban sitios de encuentro, así mismo se identificaban como 
HSH, lo cual favoreció un de ambiente de confianza, empatía y facilitó la comunicación 
con los participantes. 
De acuerdo a la metodología del MDE, inicialmente se reclutaron cinco 
participantes o “semillas iniciales”, cada uno de ellos pertenecientes a los cinco estratos 
identificados en la segunda etapa del muestreo (Tabla 1). Para localizar las semillas 
iniciales se acudió a los sitios de encuentro identificados previamente. Cabe especificar 
que, con base a información obtenida durante el mapeo respecto a las características de 
los bares y antros (horario nocturno de servicio, poca iluminación, ruido excesivo, 
consumo de bebidas alcohólicas y/o drogas), así como para evitar interferir en las 
actividades sexuales por las cuales acuden los usuarios a las casas de sexo/cibercafé, 
baños de vapor/saunas, cines y sex shop/cabinas, no se ingresó a dichos lugares, el 
abordaje de participantes se realizó de manera externa previamente a su ingreso. Los 
reclutadores se ubicaron fuera de los sitios de encuentro y, por lo tanto, no se solicitó 
autorización formal en los sitios de encuentro. 
Al iniciar el abordaje se proporcionó información sobre el objetivo del proyecto, 
aspectos relevantes de la parte ética, haciendo énfasis en la confidencialidad y el 
anonimato, con el propósito de obtener la participación voluntaria, hacer preguntas 
preliminares para saber si era candidato o no, y además se les especificó que, si 
aceptaban colaborar, al finalizar se le proporcionarían cupones para invitar y reclutar a 
otros contactos HSH. 
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Cuando un HSH era elegible y una vez que aceptaba participar, se le explicaba el 
proceso a seguir en el estudio y se le solicitó un medio de contacto (número telefónico o 
correo electrónico) para programar la fecha, hora y lugar de preferencia para la 
recolección de la información, entre estos el hogar del participante, la Unidad de 
Enfermería del Centro de Investigación y Desarrollo en Ciencias de la Salud [CIDICS], 
o algún otro que el participante pudiera sugerir y que contara con la privacidad necesaria 
para llevar a cabo las actividades del estudio. Debido a que los temas relacionados a la 
sexualidad son sensibles, al elegir el participante el espacio para proporcionar la 
información, se favoreció un entorno de comodidad para evitar afectar la validez de los 
datos obtenidos. 
El día programado para el llenado de los instrumentos, se reafirmó que la 
participación era voluntaria y se resaltó respecto a la confidencialidad de la información, 
haciendo énfasis en crear un ambiente de seguridad y confianza. Se hizo entrega del 
consentimiento informado por escrito (Apéndice A) y se dio tiempo para que este fuera 
leído detenidamente, así como para que se realizarán preguntas necesarias en relación a 
la participación en el estudio. Una vez que se dio respuesta a las dudas en aquellos casos 
que lo requerían, se procedió a la firma el documento. Después de haber obtenido el 
consentimiento, se proporcionaron los instrumentos en formato impreso en un sobre 
bolsa opaco de papel manila.  
El orden de aplicación de los instrumentos fue el siguiente: cédula de datos 
personales y de sexualidad, escala de imagen corporal, escala de búsqueda de 
sensaciones sexuales, cuestionario de uso de material sexual en línea, escala de 
discriminación y victimización, inventario de conformidad de las normas masculinas, 
escala de autoestima, escala de conocimientos sobre el VIH y sida, escala de 
conocimientos sobre el uso del condón, escala multidimensional de actitudes hacia el 
condón (sub-escala placer), escala de autoeficacia para el uso del condón, escala 
multidimensional de apoyo social percibido, escala de intenciones para el uso del 
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condón, escala de estilos de negociación del uso del condón (sub-escalas equidad y 
colaboración), y por último el cuestionario de comportamiento de sexo seguro (sub-
escalas uso del condón y sexo seguro). 
Cabe señalar que el tiempo de llenado de los instrumentos fue de 30 a 45 minutos 
y las mediciones se realizaron de manera individual y en un solo momento. Al término 
del llenado de los instrumentos, se le pedía revisar y verificar que no se omitiera 
contestar alguna pregunta, posteriormente el sobre era sellado para garantizar mayor 
confidencialidad de las respuestas y anonimato del participante. Finalmente se agradecía 
su participación y se le hacía entrega de tres cupones para continuar con el reclutamiento 
de tres HSH que frecuentaran el tipo de sitio de encuentro (estrato) en el que cada 
semilla inicial fue localizada. Es importante mencionar que los cupones fueron 
enumerados con un código, lo que permitió que el reclutador original y nuevos 
participantes fueran identificados, facilitando el seguimiento y la creación del sistema de 
redes. 
A los nuevos miembros reclutados, al participar en la investigación, también se 
les proporcionaron los tres cupones y de esta manera continuar con la configuración de 
nuevas olas o grupos de participantes. Conforme se obtenía un nuevo grupo de 
participantes se realizaba el mismo procedimiento descrito para las cinco semillas 
iniciales, hasta completar la muestra estimada para el estudio. Una vez que se terminó 
con la recolección de información de la muestra, se procedió a capturar los datos en el 
programa estadístico SPSS versión 22, para posteriormente, iniciar con el análisis 
estadístico establecido. 
Entrenamiento del equipo de reclutamiento 
El entrenamiento se llevó a cabo con el objetivo de asegurar y proteger la 
confiabilidad de los resultados del estudio. Cabe señalar que previamente a este, a cada 
integrante del equipo se le realizó una entrevista por el investigador principal, con el 
propósito de aplicar algunos criterios de selección y evitar incluir personas con estigmas 
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relacionados al fenómeno de estudio, identificar la facilidad de comunicación y 
habilidades para aplicar instrumentos de medición. El entrenamiento consistió en dar a 
conocer las generalidades del proyecto y aspectos como el proceso a seguir para el 
reclutamiento de participantes, criterios de inclusión y eliminación, llenado de los 
instrumentos, y aspectos éticos de la investigación. 
Consideraciones éticas 
El presente proyecto de investigación tuvo fundamento ético en lo reglamentado 
por la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud (SS, 1987). En 
donde se establece que en todo momento la investigación para la salud debe atender 
aspectos éticos, que garanticen la dignidad y el bienestar de las personas sujetas a la 
investigación. Se consideró el título segundo de aspectos éticos de la investigación en 
seres humanos. Conforme a lo estipulado en el Capítulo I, el Artículo 13 señala que en 
toda investigación con seres humanos deberá prevalecer el criterio de respeto a su 
dignidad y la protección de sus derechos y bienestar, para lo cual en todo momento se 
trató a los participantes con amabilidad y respeto, los instrumentos se aplicaron en un 
lugar privado, protegiendo el anonimato y confidencialidad, así también se consideró su 
disponibilidad de tiempo. 
Con referencia en el Artículo 14, se contó con el consentimiento informado por 
escrito de los participantes (Fracción V), este consentimiento informado fue realizado 
por un profesional de la salud, autor de este estudio, con conocimiento y experiencia 
para cuidar la integridad y bienestar del ser humano (Fracción VI). Se contó con el 
dictamen favorable del Comité de Investigación y el Comité de Ética en Investigación de 
la Facultad de Enfermería, de la Universidad Autónoma de Nuevo León (Fracción VII) y 
se procedió a la aplicación de los instrumentos cuando se obtuvo la autorización 
correspondiente (Fracción VIII). 
Con base en el Artículo 16, se protegió la privacidad de los participantes, ya que 
no se utilizaron nombres, para la captura en la base de datos se les asigno un código, 
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evitando colocar información que pudiera identificar a la persona, y la base sólo fue 
manejada por el investigador principal. De acuerdo al Artículo 17, Fracción II, la 
investigación se consideró de riesgo mínimo puesto que solo se aplicaron instrumentos 
que abordarán aspectos relacionados a la conducta sexual. En referencia al Artículo 18, 
se dio la opción de terminar con la participación en caso de no querer continuar con el 
llenado de los instrumentos. 
En relación a el Artículo 21, los participantes recibieron una explicación clara y 
completa sobre el estudio, sus objetivos y que no obtendrían ningún beneficio 
económico (Fracción I), el proceso a seguir en el estudio (Fracción II), que el estudio no 
representaba ningún riesgo para su integridad física y psicológica (Fracción III), que su 
contribución sería importante para la generación de conocimiento (Fracción IV), se 
garantizó que pudieran expresar cualquier pregunta relacionada a la investigación 
(Fracción VI), que tuviera la libertad de retirarse del estudio sin repercusión alguna 
(Fracción VII) y se le explicó que en los resultados del estudio no se incluiría 
información que pudiera revelar su identidad (Fracción VIII). Finalmente, respecto al 
Artículo 58, Fracción II, los resultados obtenidos serán utilizados exclusivamente para 
fines de la investigación mediante su difusión en revistas y congresos científicos. 
Plan de análisis de los datos 
Los datos obtenidos fueron capturados por el investigador principal, esto en dos 
ocasiones para evitar sesgo de captura, el análisis se llevó a cabo mediante el paquete 
estadístico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versión 22 para Windows, en 
el cual previamente se creó la base de datos. Se utilizó estadística descriptiva e 
inferencial. Para conocer las características de los participantes se utilizaron frecuencias 
y porcentajes para las variables categóricas, y medidas de tendencia central y dispersión 
para las variables numéricas. Se determinó la consistencia interna de los instrumentos 
por medio del Coeficiente Alpha de Cronbach, así también se calcularon índices y 
sumatorias para los instrumentos, y se aplicó la prueba de normalidad de las 
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distribuciones de las variables a través de la prueba de Kolmogorov Smirnov con 
corrección de Lilliefors, a partir de lo cual se determinó utilizar estadística no 
paramétrica.  
Para dar respuesta a los objetivos específicos uno, dos, cuatro, seis, diez, once y 
doce, se realizó análisis de correlación mediante el Coeficiente de Spearman, y Análisis 
de Regresión Lineal Univariado utilizando la técnica Backward, en la cual se elimina 
una a una las variables independientes según su capacidad explicativa sobre la variable 
dependiente y considerando que las variables no presentaron distribución normal, se 
aplicó el método de remuestreo Bootstrap a los modelos. Para el objetivo específico 
siete, se realizó análisis de correlación con el Coeficiente de Spearman. Para los 
objetivos específicos tres, cinco, ocho y nueve, se realizó análisis de correlación 
mediante el coeficiente de Spearman, análisis discriminante mediante el estadístico 
Lambda de Wilks, y un Modelo de Regresión Lineal Multivariado con el método de 
remuestreo Bootstrap. Para dar respuesta al objetivo general, se realizó análisis 
discriminante mediante el estadístico Lambda de Wilks, y se ajustó un Modelo de 
Regresión Lineal Univariado a través del método Backward.  
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Capítulo III 
Resultados 
 
En este capítulo se presentan los resultados del estudio, inicialmente se muestra 
la estadística descriptiva, la cual incluye medidas de tendencia central, dispersión, y 
frecuencias de los datos sociodemográficos y de sexualidad de la población, así como de 
las variables según corresponda, a la par se presenta los resultados de la prueba de 
normalidad Kolmogorov- Smirnov con corrección de Lilliefors para las variables del 
modelo, en seguida se muestran resultados del análisis de confiabilidad. Finalmente, los 
resultados que dieron respuesta a los objetivos planteados. 
Estadística descriptiva de datos sociodemográficos 
Se reclutaron 257 HSH que cumplieron con los criterios de inclusión. La media 
de edad fue de 29.72 (DE = 8.40), lo que indica que los participantes en promedio eran 
adultos jóvenes, respecto al estado civil el 88.3% eran solteros, seguido con el 4.3% para 
casados, 3.9% se encontraban en sociedad de convivencia, y 3.5% divorciado. En la 
escolaridad, el nivel que prevaleció fue preparatoria con 43.2%, seguido de licenciatura 
con un 37.7%, primaria/secundaria 13.6%, posgrado 3.5% y 1.9% sin estudios.  
Estadística descriptiva de datos de sexualidad 
En relación con la orientación sexual, el 77.4% de los participantes se identificó 
como homosexual/gay, seguido de 17.1% para bisexual, 3.9% diverso sexualmente, 
0.8% para los que se identificaron como heterosexuales y 0.8% para los que no se 
identifican con alguna orientación sexual. De acuerdo al tipo de pareja sexual de los 
participantes, el 58.4% reportó tener parejas ocasionales, 20.2% pareja estable y 21.4% 
parejas ocasionales y estable. En la tabla 2, se puede identificar que, para el inicio de 
vida sexual activa, la media de edad fue de 16.74 años (DE = 2.37), la edad de inicio de 
uso del condón, la media fue de 18.59 años (DE = 2.78), y para el número de parejas 
sexuales en los últimos 12 meses, la media fue de 18.12 parejas (DE = 14.8). 
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Tabla 2 
Datos de sexualidad 
 M Mdn DE Min Max 
Edad de inicio de vida sexual activa 16.74 16.00 2.37 10 28 
Edad de inicio del uso del condón 18.59 18.00 2.78 14 30 
Número de parejas sexuales en el último año 18.12 15.00 14.8   1  100 
Nota: n = 257; M = Media; Mdn = Mediana; DE = Desviación estándar; Min = Mínimo; 
Max = Máximo  
 
Estadística descriptiva de las variables del modelo de sexo seguro para HSH 
A continuación, se presentan frecuencias y porcentajes, así como medidas de 
tendencia central y de dispersión según corresponda a las variables incluidas en el 
MSEXS. En los factores psicológicos, para la imagen corporal, respecto a la percepción 
de peso se encontró que más de la mitad de los participantes percibieron tener peso 
normal (65.3%), 23.0% se percibieron con sobrepeso, 10.5% bajo peso y 1.2% con 
obesidad. En la satisfacción, menos de la mitad de los HSH se sentía satisfecho con su 
peso (40.1%), de los participantes insatisfechos, cerca de la mitad presento 
insatisfacción positiva (41.6%), lo que significa que deseaban estar más delgados, y 
18.3%  refirieron insatisfacción negativa, la cual corresponde al deseo por tener más 
peso. La variable búsqueda de sensaciones sexuales tuvo una media de 56.71  
(DE = 13.40), lo cual indica que los participantes tienen disposición para buscar y 
participar en experiencias sexuales novedosas de riesgo (Tabla 3). 
Para las variables incluidas en el concepto factores socioculturales (Tabla 3), el uso de 
material sexual en línea, presentó una media por debajo de 50  
(M = 46.88.15, DE = 14.10). La discriminación por diversidad sexual tuvo una media  
de 4.77 (DE = 7.07), lo que señala que los participantes perciben nivel muy bajo de 
discriminación por su orientación sexual, y en relación al machismo, se presentó una 
media de 41.84 (DE = 9.60), lo que indica nivel bajo de actitudes machistas. 
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Tabla 3 
Medidas de tendencia central, dispersión y prueba de normalidad de factores 
psicológicos y socioculturales 
Variable  M Mdn DE Min Max Da p 
Búsqueda de sensaciones 
sexuales 
56.71 57.57 13.40 3.03 96.97 .086 .001 
Uso de material sexual en 
línea 
46.88 46.20 14.10 12.50 84.78 .058 .035 
Discriminación por 
diversidad sexual 
  4.77   1.66   7.07   0.00  50.00 .250 .001 
Machismo 41.84 40.90   9.60 16.67 69.70 .069 .004 
Nota: n = 257; M = Media; Mdn = Mediana; DE = Desviación estándar; Min = Mínimo; 
Max = Máximo; Da = Estadístico de la prueba de normalidad con corrección de 
Lilliefors 
 
En relación con las variables incluidas en los recursos de protección internos y 
externos (Tabla 4), la autoestima, tuvo una media por arriba de 80 (M = 80.15,  
DE = 15.00), lo que representa un nivel alto de autoestima. De acuerdo con los 
conocimientos la media se presentó por encima de 60, lo que sugiere que los 
participantes presentan un nivel de conocimiento parcialmente alto sobre el VIH, sida, y 
uso correcto del condón (M = 68.75, DE = 18.09). En la actitud hacia el sexo seguro se 
muestra una media por arriba de 60, lo que indica que su actitud para el uso del condón 
es positiva (M = 68.75, DE = 18.09). Sobre la autoeficacia para el sexo seguro, este 
grupo presenta una media por arriba de 80, es decir, su capacidad percibida para usar el 
condón frecuente y consistentemente, así como para comunicar su interés por usarlo, es 
alta (M = 82.30, DE = 14.74). Finalmente, la variable apoyo social muestra una media 
superior a 70, lo que sugiere que los participantes perciben apoyo emocional, 
instrumental e informacional de su familia, amigos y otras personas significativas. 
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Tabla 4 
Medidas de tendencia central, dispersión y prueba de normalidad de recursos de 
protección internos y externos 
Variable M Mdn DE Min Max Da p 
Autoestima 80.15 83.33 15.00 33.33 100 .157 .001 
Conocimientos sobre el VIH, 
sida y uso del condón 
68.75 70.17 18.09 7.89 100 .079 .001 
Actitud hacia el sexo seguro 66.03 65.00 16.22   25.00 100 .078 .001 
Autoeficacia para el sexo 
seguro 
82.30 84.44 14.74 23.33 100 .115 .001 
Apoyo social 72.64 75.00 20.47 13.89 100 .104 .001 
Nota: n = 257; M = Media; Mdn = Mediana; DE = Desviación estándar; Min = Mínimo; 
Max = Máximo; Da = Estadístico de la prueba de normalidad con corrección de 
Lilliefors 
 
Para las variables incluidas en el concepto factor amortiguador de protección, en 
intenciones hacia el sexo seguro se obtuvo una media de 63.21 (DE = 13.56), lo que 
significa que los participantes tienen un nivel elevado de intenciones para usar el 
condón. En cuanto a la variable negociación para el sexo seguro, se reportó una media 
de 61.64 (DE = 9.78), lo que señala que este grupo de HSH pueden tener la capacidad 
para negociar el uso de condón con sus parejas sexuales. Finalmente, respecto a la 
conducta sexual segura, esta presentó una media por arriba de 60  
(M = 61.79, DE = 11.72). Lo cual sugiere mayor conducta sexual segura en los HSH 
(Tabla 5). 
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Tabla 5 
Medidas de tendencia central, dispersión y prueba de normalidad de amortiguadores de 
protección y conducta resultado 
Variable M Mdn DE Min Max Da p 
Intenciones hacia el sexo 
seguro 
63.21 65.00 13.56         5       75 .206 .001 
Negociación para el sexo 
seguro 
61.64 61.11   9.78 29.72 84.31 .087 .001 
Conducta sexual segura 61.79 62.50 11.72 31.25 91.67 .059 .032 
Nota: n = 257; M = Media; Mdn = Mediana; DE = Desviación estándar; Min = Mínimo; 
Max = Máximo; Da = Estadístico de la prueba de normalidad con corrección de 
Lilliefors 
 
Estadística descriptiva de los ítems de las variables del modelo de sexo seguro para 
HSH 
De acuerdo con la búsqueda de sensaciones sexuales, los reactivos en su mayoría 
obtuvieron una media de 3, lo que significa que a los HSH les “gusta” la búsqueda de 
sensaciones sexuales, algunas de las sensaciones, son: explorar su sexualidad, disfrutar 
de compañía de personas sensuales; y, tener experiencias y sensaciones sexuales nuevas 
y excitantes. En el uso de material sexual en línea, la mayor parte de los reactivos 
presentaron una media de 2, lo cual indica que los participantes “algunas veces” 
interactúan con material sexual en línea, ejemplos de tipos de material más visualizados 
son: películas que muestran sexo oral, películas que muestran penetración pene-ano; y, 
películas que muestran a un hombres eyacular en la cara o en el cuerpo de su pareja. 
Algunas actividades del uso de material sexual en línea son: masturbarse, buscar una 
aventura, compartir imágenes de sí mismo participando en una conducta sexual; y, 
conocer gente para tener una conducta sexual. 
En relación con la discriminación por diversidad sexual, todos los reactivos 
presentaron una media de 1, es decir que los HSH no han sido discriminados en razón de 
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su orientación sexual. En la variable machismo, más de la mitad de los reactivos 
presentaron una media de 1, lo que sugiere que los HSH están en “desacuerdo” con las 
actitudes machistas. Para la autoestima, la mayoría de los reactivos presentaron una 
media de 3, lo que significa que están “de acuerdo” con el valor que tienen como 
personas, algunos ejemplos son: sentir que tienen igual valor que otras personas, sentir 
que tienen un buen número de cualidades, sentir que pueden hacer las cosas al igual que 
los demás; y, tener una actitud positiva de su persona. 
Respecto a los conocimientos sobren VIH, sida y uso del condón, se encontró 
que la mayor parte de los reactivos fueron respondidos correctamente, sin embargo, 
algunos datos que incorrectos fueron: poco después de una posible exposición al VIH, 
existe un tratamiento médico que podría reducir la probabilidad de ser VIH positivo 
(55.6%), el intercambio de agujas para la inyección de drogas es la vía más importante 
de transmisión del VIH (55.3%), el riesgo de transmisión sexual del VIH de las personas 
infectadas por el VIH que reciben tratamiento antirretroviral y que responden al 
tratamiento es bajo (52.9%), se puede transmitir el VIH a través del sexo oral (32.7%); 
y, menos de la mitad de las nuevas infecciones de VIH de transmisión sexual se originan 
en personas que desconocen su estado serológico (30.7%).  
En los conocimientos específicos sobre el uso del condón algunos reactivos 
incorrectos o que desconocen son: un condón cuya fecha de caducidad vence en un año 
puede utilizarse sin riesgo de que se rompa (59.5%), dejar un espacio sin aire en la punta 
del condón cuando éste se coloca en el pene hace más probable que se deslice en el acto 
sexual (58%), al tener una relación sexual con penetración vaginal se pueden usar 
simultáneamente los condones masculino y femenino (57.6%); y, si se baja el condón 
con los dedos antes de abrir el paquete o envoltura es menos probable que se dañe 
(38.1%).  
Para la actitud hacia el sexo seguro, todos los reactivos tuvieron una media de 3, 
es decir, los participantes no están “ni de acuerdo, ni en desacuerdo” con el uso del 
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condón, algunos ejemplos de reactivos son: los condones pueden hacer el sexo más 
estimulante, los condones arruinan el acto sexual; y, los condones son incomodos para la 
pareja. En la autoeficacia para el sexo seguro, la mayor parte de los reactivos obtuvieron 
una media de 4, por lo tanto, los HSH se sienten “seguros” para usar el condón 
correctamente, algunos de estos reactivos son: puedo hablar sobre el uso del condón con 
cualquier pareja sexual; puedo hablar sobre el uso del condón con mi pareja, si creo 
desconocer qué opinión tiene acerca del mismo; y, puedo hablar sobre el uso del condón 
con una posible pareja sexual antes de que empecemos a abrazarnos y besarnos. 
En relación al apoyo social, todos los reactivos presentaron una media de 3, por 
consiguiente, los participantes “con frecuencia” reciben apoyo de su familia, amigos y 
otras personas significativas, algunos reactivos son: cuando tengo penas o alegrías, hay 
alguien que me puede ayudar; mi familia me da la ayuda y apoyo emocional que 
requiero; y, puedo contar con mis amigos cuando tengo problemas. Para la variable 
intenciones hacia el sexo seguro, todos los reactivos obtuvieron una media de 3, esto 
señala que los HSH “probablemente” usen condón con alguien con quien nunca ha 
tenido sexo, con alguien que conoció hace poco tiempo; y, con alguien que ha salido por 
mucho tiempo. 
Respecto a la negociación para el sexo seguro, casi todos los reactivos arrojaron 
una media de 4, es decir que los participantes están “de acuerdo” con su capacidad para 
negociar sexo seguro, algunos ejemplos de reactivos son: busco soluciones equitativas 
entre mi pareja y yo cuando hay un conflicto para usar el condón, soy consistente al 
argumentar mi punto de vista para protegernos sexualmente; y, trato de convencer a mi 
pareja de las ventajas de mi posición para protegernos sexualmente. En la conducta 
sexual segura, la mayoría de los reactivos presentaron una media de 3, lo que significa 
que los HSH “la mayor parte del tiempo” tienen conducta sexual segura, algunos 
ejemplos de reactivos son insistir en el uso del condón, llevar condón cuando creen que 
pueden tener relaciones sexuales, evitar las relaciones sexuales cuando tienen llagas o 
84 
 
irritación en el área genital; y, evitar tener contacto directo con la sangre de la pareja 
sexual. 
Más detalles de la estadística descriptiva de las variables, ver en el apartado de 
apéndices: búsqueda de sensaciones sexuales (Apéndice R), uso de material sexual en 
línea (Apéndice S), discriminación por diversidad sexual, (Apéndice T), machismo 
(Apéndice U), autoestima (Apéndice V), conocimientos sobre VIH, sida y uso del 
condón (Apéndice W), actitud hacia el sexo seguro (Apéndice X), autoeficacia para el 
sexo seguro (Apéndice Y), apoyo social (Apéndice Z), intenciones hacia el sexo seguro 
(Apéndice A1), negociación para el sexo seguro (Apéndice B1) y conducta sexual 
segura (Apéndice C1). 
Análisis de confiabilidad  
El análisis de confiabilidad de los instrumentos (Tabla 6) se realizó por medio del 
Coeficiente Alpha de Cronbach, para lo cual cabe señalar que la mayoría de los 
instrumentos presentaron valores aceptables, cabe mencionar que el inventario de 
conformidad de las normas masculinas, la escala de conocimientos sobre el uso del 
condón, la sub-escala uso del condón y la sub-escala sexo seguro presentaron valores 
cuestionables (Burns & Grove, 2009). 
 
Tabla 6 
Consistencia interna de los instrumentos 
Instrumento Reactivos α 
Escala de búsqueda de sensaciones sexuales 11 .76 
Cuestionario de uso de material sexual en línea 43 .92 
Escala de discriminación 10 .81 
Escala de victimización 10 .80 
Inventario de conformidad de las normas masculinas 22 .66 
Escala de autoestima 10 .78 
Nota: n = 257, α = Alpha de Cronbach 
(continúa) 
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Tabla 6 
Consistencia interna de los instrumentos (continuación) 
Instrumento Reactivos α 
Escala de conocimientos sobre el VIH y sida para 
adultos 
29 .82 
Escala de conocimientos sobre el uso del condón   9 64 
Escala multidimensional de actitudes hacia el uso del 
condón (Sub-escala placer) 
  5 .74 
Escala de autoeficacia para el uso del condón 14 .92 
Escala multidimensional de apoyo social percibido 12 .94 
Escala de intenciones hacia el uso del condón   5 .82 
Escala de estilos de negociación para el uso del 
condón 
15 .82 
Sub-escala equidad   9 .82 
Sub-escala colaboración   6 .91 
Cuestionario de conducta sexual segura 16 .70 
Uso del condón   7 .67 
Sexo seguro   9 .58 
Nota: n = 257, α = Alpha de Cronbach 
 
Relaciones internas del modelo de sexo seguro para HSH 
Para los objetivos específicos uno, dos, cuatro, seis, diez, once y doce, los 
resultados incluyen el análisis de correlación mediante el Coeficiente de Spearman, y el 
análisis de Regresión Lineal Univariado mediante la técnica Backward, en la cual se 
elimina una a una las variables independientes según su capacidad explicativa sobre la 
variable dependiente, y considerando que las variables no presentaron distribución 
normal, se aplicó el método de remuestreo Bootstrap a los modelos. En el objetivo siete, 
se realizó análisis de Correlación de Spearman. Para los objetivos tres, cinco, ocho y 
nueve, se realizó análisis de Correlación de Spearman, análisis discriminante mediante 
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el estadístico Lambda de Wilks, y Análisis de Regresión Lineal Multivariado. Para el 
objetivo general, se muestran los resultados del análisis discriminante mediante el 
estadístico Lambda de Wilks y del Análisis de Regresión Lineal Univariado con método 
Backward. 
Influencia de factores psicológicos en la conducta sexual segura 
De acuerdo con el objetivo uno que fue identificar si los factores psicológicos 
(imagen corporal y búsqueda de sensaciones sexuales) influyen en la conducta sexual 
segura. El análisis de correlación mostró que a mayor búsqueda de sensaciones sexuales 
menor conducta sexual segura (rs = -.305, p < .01).  
Los resultados del Modelo de Regresión Lineal Univariado (Tabla 7) muestran 
que la búsqueda de sensaciones sexuales influye en la conducta sexual segura  
(F[3,253] = 9.80, p < .001, R2 = .09), dichos resultados se confirmaron a través del método 
de remuestreo Bootstrap (β = -.26, IC 95% = -.36, -.16, p < .001). La búsqueda de 
sensaciones sexuales disminuye -.26 la conducta sexual segura. Los HSH que tienen 
más disposición para buscar y participar en experiencias sexuales novedosas tienen 
menor conducta sexual segura. 
 
Tabla 7 
Modelo de Regresión Lineal Univariado entre factores psicológicos y conducta sexual 
segura 
Conducta sexual segura B SE Beta p 
Constante 81.24 4.08 - .001 
Percepción de peso  -1.82 1.16 -.09 .118 
Satisfacción con el peso    -.43    .95 -.02 .650 
Búsqueda de sensaciones sexuales    -.26    .05 -.30 .001 
Nota: B = b, SE = Error estándar, Beta = Valor de beta, n = 257 
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Influencia de los factores socioculturales en la conducta sexual segura 
Para el objetivo dos se planteó conocer si los factores socioculturales (uso de 
material sexual en línea, discriminación por diversidad sexual y machismo) influyen en 
la conducta sexual segura. En la prueba de correlación se encontró que a mayor uso de 
material sexual en línea menor conducta sexual segura (r = -.233, p < .01).  
El Modelo de Regresión Lineal Univariado (tabla 8) muestran que el uso de 
material sexual en línea influye sobre la conducta sexual segura  
(F[3,253] = 16.93, p < .001, R2= .06), el resultado se confirmó a través del método de 
remuestreo Bootstrap (β = -.20, IC 95% = -.30, -.11, p < .001). El uso de material sexual 
en línea disminuye -.26 la conducta sexual segura. Los HSH que más interactúan o 
consultan material sexual en línea tienen menor probabilidad de tener conducta sexual 
segura. 
 
Tabla 8 
Modelo de Regresión Lineal Univariado entre factores socioculturales y conducta 
sexual segura 
Conducta sexual segura B SE Beta p 
Constante 71.51 2.46 - .001 
Uso de material sexual en línea    -.20  .05 -.25 .001 
Discriminación por diversidad sexual    -.06  .10 -.04 .498 
Machismo      .02  .07  .02 .722 
Nota: B = b, SE = Error estándar, Beta = Valor de beta, n = 257 
Efecto de los factores psicológicos sobre los recursos de protección internos 
El objetivo tres consistió en establecer el efecto de los factores psicológicos 
(imagen corporal y búsqueda de sensaciones sexuales) sobre los recursos de protección 
internos (autoestima, conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, actitud hacia el 
sexo seguro y autoeficacia para el sexo seguro). Del análisis de correlación se obtuvo 
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que a mayor búsqueda de sensaciones sexuales más autoestima (r= .223, p < .01), y más 
conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón (r = .202, p < .01). 
El análisis discriminante inicial con el estadístico Lambda de Wilks (tabla 9), 
permitió identificar las variables que no fueron estadísticamente significativas dentro del 
modelo, de esta manera quedaron fuera del modelo percepción de peso  
(Ʌ = .92, p = .064) y satisfacción con el peso (Ʌ = .95, p = .167). Para el análisis 
discriminante final, solo se conservó la variable significativa búsqueda de sensaciones 
sexuales (Ʌ = .94, p = .007). 
 
Tabla 9 
Análisis discriminante inicial del modelo de factores psicológicos y recursos de 
protección internos con Lambda de Wilks 
 Ʌ F Gl de la 
hipótesis 
Gl del 
error 
p 
Intersección .368  106.06  4 247 .000 
Percepción de peso .922 1.69      12 653 .064 
Satisfacción con el peso .954 1.46 8 494 .167 
Búsqueda de sensaciones sexuales .945 3.62 4 247 .007 
Nota: Ʌ = Estadístico Lambda de Wilks, F = Estadístico F, Gl = Grados de libertad,  
p = valor de significancia, n = 257, Bootstrap: 3000 muestras 
  
De acuerdo a la prueba de efectos inter-sujetos, se observa que el modelo que 
tiene como variable resultado la autoestima (F[4,252] = 8.58, p = .004), y conocimientos 
sobre el VIH, sida y uso del condón (F[4,252] = 11.71, p < .001), son estadísticamente 
significativos (Tabla 10) para la variable búsqueda de sensaciones sexuales.  
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Tabla 10 
Prueba de efecto de inter-sujetos de modelo de factores psicológicos y recursos de 
protección internos 
Fuente de 
variación 
   VD Suma de 
cuadrados 
tipo III 
gl Cuadro 
medio 
F p 
Modelo 
corregido 
AUE    1878.70 1 1878.70 8.58 .004 
CVSUC     3682.22 1 3682.22 11.71 .001 
Act. SS             .12 1 .12 .00 .982 
  AE SS       281.71 1 281.719 1.29 .256 
Intersección AUE     63938.79 1 63938.79 292.28 .001 
CVSUC     37640.49 1 37640.49 119.79 .001 
Act. SS    58907.35 1 58907.35 222.86 .001 
AE SS     82146.71 1 82146.71 378.04 .001 
BSS AUE      1878.70 1 1878.70 8.58 .004 
CVSUC      3682.22 1 3682.22 11.71 .001 
Act. SS             .12 1 .12 .00 .982 
AE SS        281.71 1 281.71 1.29 .256 
Error AUE    55781.73 255 218.75   
CVSUC     80121.97 255 314.20   
 Act. SS    67401.62 255 264.32   
AE SS    55410.46 255 217.29   
Total AUE 1708866.66 257    
CVSUC 1298606.15 257    
Act. SS 1187950.00 257    
AE SS 1796520.98 257    
Total 
corregida 
AUE   57660.44 256    
CVSUC   83804.20 256    
Act. SS   67401.75 256    
AE SS   55692.18 256    
Nota: VD = Variable dependiente, BSS = Búsqueda de sensaciones sexuales,  
AUE = Autoestima, CVSUC = Conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón,  
Act. SS= Actitud hacia el sexo seguro, AE SS = Autoeficacia para el sexo seguro,  
n = 257, Bootstrap: 3000 muestras 
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De acuerdo con el Modelo Lineal Multivariado se puede observar que la 
búsqueda de sensaciones sexuales presenta efecto predictivo para el vector autoestima  
(F[1,255] = 8.58, p = .004, R2= .03), así como para el vector conocimientos sobre el VIH, 
sida y uso del condón (F[1,255] = 11.71, p < .001, R2= .04). Por cada incremento de la DE 
en la búsqueda de sensaciones sexuales, dará como resultado .20 y .28 de efecto sobre la 
DE en la autoestima y en los conocimientos respectivamente (Tabla 11). 
 
Tabla 11 
Modelo Lineal Multivariado de factores psicológicos con coeficiente Beta y variables 
dependientes de recursos de protección internos 
Variable dependiente Parámetro       B    Sesgo   p IC 95% 
        Li      Ls 
Autoestima      BSS .20    .06 .004 .06 .33 
Conocimientos sobre el VIH, 
sida y uso del condón 
     BSS .28    .08 .001 .12 .44 
Actitud hacia el sexo seguro      BSS .00    .07 .982 -.14 .15 
Autoeficacia para el sexo 
seguro 
     BSS .07    .06 .256 -.05 .21 
Nota: BSS = Búsqueda de sensaciones sexuales, SE = Error estándar, IC = Intervalo de 
confianza, Li = Límite inferior, Ls = Límite superior, n = 257 
 
Efecto de los factores psicológicos sobre los recursos de protección externos 
En el objetivo cuatro se determinó el efecto de los factores psicológicos (imagen 
corporal y búsqueda de sensaciones sexuales) sobre los recursos de protección externos 
(apoyo social). El análisis de correlación señalo que a mayor búsqueda de sensaciones 
sexuales mayor apoyo social (rs = .197, p < .01).  
De acuerdo con la prueba de inter-sujetos (Tabla 12), se identificó que la 
búsqueda de sensaciones sexuales fue significativa (F[1,255] = 7.80, p = .006), lo que 
indica que la búsqueda de sensaciones sexuales tiene efecto sobre el apoyo social. 
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Tabla 12 
Prueba de efecto de inter-sujetos de modelo de factores psicológicos y recursos de 
protección externos 
Fuente de 
variación 
VD     Suma de   
   cuadrados    
   tipo III 
   gl   Cuadro     
   medio 
     F   p 
Modelo 
corregido 
AS 3184.92 1 3184.92 7.80 .006 
Intersección AS 45143.12 1 45143.12 110.57 .001 
BSS AS 3184.92 1 3184.92 7.80 .006 
Error AS 104107.37 255 408.26   
Total AS 1463510.80 257    
Total 
corregida 
AS 107292.29 256    
Nota: VD = Variable dependiente, BSS = Búsqueda de sensaciones sexuales,  
AS = Apoyo social, n = 257, Bootstrap: 3000 muestras 
 
De acuerdo al Modelo Lineal Univariado, se encontró que la búsqueda de 
sensaciones sexuales, presenta efecto predictivo para el vector apoyo social  
(F[1,255] = 7.80, p = .006, R2= .03), el resultado se confirmó a través del método de 
remuestreo Bootstrap (β = .26, CI 95% = .08, .44, p = .005). Por lo cual se puede señalar 
que por cada incremento de la DE en la búsqueda de sensaciones sexuales dará como 
resultado .26 de efecto sobre el apoyo social, este modelo explica el 3.0% de la varianza. 
Efecto de los factores socioculturales sobre los recursos de protección 
internos 
En el objetivo cinco se planteó identificar el efecto de los factores socioculturales 
(uso de material sexual en línea, discriminación por diversidad sexual y machismo) 
sobre los recursos de protección internos (autoestima, conocimientos sobre el VIH, sida 
y uso del condón, actitud hacia el sexo seguro y autoeficacia para el sexo seguro). 
Resultados del análisis de correlación (Tabla 13), mostraron que a mayor discriminación 
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menor autoestima (r = -.225, p < .01), menos conocimientos sobre el VIH, sida y uso del 
condón (r = -.268, p < .01), menor actitud hacia el sexo seguro  
(r = -.243, p < .01) y menor autoeficacia para el sexo seguro (r = -.238, p < .01).  
A mayor uso de material sexual en línea (r = -.172, p < .01), menor actitud hacia el sexo 
seguro y menor autoeficacia para el sexo seguro (r = -.170, p < .01). A más machismo 
menor autoestima. 
 
Tabla 13 
Correlación entre factores socioculturales y recursos de protección externos e internos 
 
 
Recursos de protección 
internos 
Factores socioculturales 
Uso de material 
sexual en línea 
Discriminación por 
diversidad sexual 
Machismo 
Autoestima  -.057 -.225**    -.181** 
Conocimientos sobre 
VIH, sida y uso del 
condón 
-.102 -.268**       -.091 
Actitud hacia el sexo 
seguro 
-.172** -.243**       -.108 
Autoeficacia para el sexo 
seguro 
-.170** -.238**       -.079 
Nota: n = 257, p < .01 
De acuerdo con los datos del análisis discriminante con el estadístico Lambda de 
Wilks (Tabla 14), se observó que el uso de material sexual en línea  
(Ʌ = .98, p = .267) y el machismo (Ʌ = .98, p = .320) no fueron significativos para el 
vector respuesta. Para el análisis discriminante final, solo se conservó la variable 
significativa que fue discriminación por diversidad sexual (Ʌ = .83, p < .001). 
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Tabla 14 
Análisis discriminante inicial del modelo de factores socioculturales y recursos de 
protección internos con Lambda de Wilks 
    Ʌ    F Gl de la 
hipótesis 
Gl del 
error 
p 
Intersección .232 206.49 4 250 .001 
Uso de material sexual en línea .979 1.30 4 250 .267 
Discriminación por diversidad 
sexual 
.836 12.22 4 250 .001 
Machismo .981 1.18 4 250 .320 
Nota: Ʌ = Estadístico Lambda de Wilks, F = Estadístico F, Gl = Grados de libertad,  
p = valor de significancia, n = 257, Bootstrap: 3000 muestras 
 
Respecto a la prueba de efectos inter-sujetos (Tabla 15), se observa que los 
cuatro modelos corregidos son estadísticamente significativos. La variable 
discriminación por diversidad sexual resulto significativa para la autoestima, 
conocimientos sobre VIH, sida y uso del condón, actitud hacia el sexo seguro y 
autoeficacia para el sexo seguro. 
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Tabla 15 
Prueba de efecto de inter-sujetos de modelo de factores socioculturales y recursos de 
protección internos 
Fuente de 
variación 
  VD    Suma de   
    cuadrados  
       tipo III 
gl   Cuadro   
  medio 
   F p 
Modelo 
corregido 
AUE 4083.39 1 4083.39 19.43 .001 
CVSUC 7331.93 1 7331.93 24.44 .001 
Act. SS  4883.58 1 4883.58 19.91 .001 
AE SS 6282.91 1 6282.91 32.42 .001 
Inter-
sección 
AUE 1210478.54 1 1210478.54 5761.27 .001 
CVSUC  923437.54 1 923437.54 3079.24 .001 
 Act. SS 839061.81 1 839061.81 3422.37 .001 
 AE SS  1293518.10 1 1293518.10 6675.81 .001 
DDS AUE 4083.39 1 4083.39 19.43 .001 
CVSUC 7331.93 1 7331.93 24.44 .001 
Act. SS 4883.58 1 4883.58 19.91 .001 
AE SS 6282.91 1 6282.91 32.42 .001 
Error AUE 53577.04 255 210.10   
CVSUC 76472.27 255 299.89   
Act. SS 62518.16 255 245.16   
AE SS 49409.26 255 193.76   
Total AUE 1708866.66 257    
CVSUC 1298606.15 257    
Act. SS 1187950.00 257    
AE SS 1796520.98 257    
Total 
corregida 
AUE 57660.44 256    
CVSUC 83804.20 256    
Act. SS 67401.75 256    
AE SS 55692.18 256    
Nota: VD = Variable dependiente, DDS = Discriminación por diversidad sexual,  
AUE = Autoestima, CVSUC = Conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón,  
Act. SS = Actitud hacia el sexo seguro, AE SS = Autoeficacia para el sexo seguro,  
n = 257, Bootstrap: 3000 muestras 
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De acuerdo al Modelo Lineal Multivariado la discriminación sexual presentó 
efecto predictivo para la autoestima (β = -.56, IC 95% = -.89, -.26, p < .001). Esto indica 
que por cada incremento de la DE en la discriminación por diversidad sexual dará como 
resultado -.56 de efecto sobre la DE en la autoestima, este modelo explicó el 7.1% de la 
varianza. 
De la misma manera, la discriminación por diversidad sexual presentó efecto 
predictivo para los conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón  
(β = -.75, IC 95% = -.11, -.44, p < .001). Esto indica que por cada incremento de la  
DE en la discriminación por diversidad sexual dará como resultado -.75 de efecto sobre 
la DE en los conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, este modelo explicó el 
8.0% de la varianza. 
Para la actitud hacia el sexo seguro, la discriminación por diversidad sexual 
también presentó efecto predictivo (β = -.61, IC 95% = -.89, -.38, p < .001). Esto indica 
que indica que por cada incremento de la DE en la discriminación por diversidad sexual 
dará como resultado -.61 de efecto sobre la DE en la actitud hacia el sexo seguro, este 
modelo explicó el 7.0% de la varianza. 
Así mismo, para la autoeficacia para el sexo seguro, la discriminación sexual 
presentó efecto predictivo (β = -.70, IC 95% = -.95, -.38, p < .001). Esto indica que 
indica que por cada incremento de la DE en la discriminación por diversidad sexual dará 
como resultado -.70 de efecto sobre la DE en la autoeficacia, este modelo explicó el 
11.3% de la varianza. 
Influencia de los factores socioculturales en los recursos de protección 
externos 
En el objetivo seis se planteó determinar si los factores socioculturales (uso de 
material sexual en línea, discriminación por diversidad sexual y machismo) influyen en 
los recursos de protección externos (apoyo social). Resultados del análisis de correlación 
muestran que a mayor discriminación por diversidad sexual menor apoyo social  
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(r = -.125, p < .05). De igual manera se identificó que a más machismo menor apoyo 
social (r = -.189, p < .01). 
Los resultados del Modelo de Regresión Lineal Univariado (Tabla 16) muestran 
que la discriminación por diversidad sexual y el machismo influyen sobre el apoyo 
social (F[1,255] = 9.59, p < .001, R2 = .07), los resultados se confirmaron a través del 
método de remuestreo Bootstrap (Tabla 17). Lo cual señala que la discriminación por 
diversidad sexual y el machismo disminuyen el apoyo social en los HSH.  
 
Tabla 16  
Modelo de Regresión Lineal Univariado entre factores socioculturales y recursos de 
protección externos 
Modelo    B      SE     Beta    p 
Constante 86.86 5.56       - .001 
Uso de material sexual en línea .10 .09 .06 .292 
Discriminación por diversidad sexual -.66 .17 -.22 .001 
Machismo -.26 .12 -.12 .042 
Nota: B = b, SE = Error estándar, Beta = Valor de beta, n = 257 
 
Tabla 17 
Modelo de Regresión Lineal Univariado entre factores socioculturales y recursos de 
protección externos con método de remuestreo Bootstrap 
Apoyo social Bootstrap 
      B       SE       p IC 95% 
   Li Ls 
Discriminación por diversidad 
sexual 
-.66 .19 .001   -1.06 -.30 
Machismo -.26 .14 .071     -.55  .03 
Nota: SE = Error estándar, IC = Intervalo de confianza, Li = Límite inferior, Ls = Límite 
superior, n = 257 
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Relación entre los recursos de protección externos y los recursos de 
protección internos 
En el objetivo siete consistió en identificar la relación entre los recursos de 
protección externos (apoyo social) y los recursos de protección internos (autoestima, 
conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, actitud hacia el sexo seguro y 
autoeficacia para el sexo seguro). De los datos obtenidos de análisis de correlación 
(Tabla 18), se pudo identificar que, a mayor apoyo social, mayor autoestima  
(r = .333, p < .01), y más conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón  
(r = .359, p < .01). Así también se observó que, a mayor apoyo social, mayor actitud 
hacia el sexo seguro (r = .252, p< .01) y mayor autoeficacia para el sexo seguro  
(r = .491, p < .01). 
 
Tabla 18 
Correlación entre recursos de protección externos e internos 
Recursos de protección internos 
Recursos de protección externos 
Apoyo social 
Autoestima .333** 
Conocimientos sobre VIH, sida y uso del condón .359** 
Actitud hacia el sexo seguro .252** 
Autoeficacia para el sexo seguro .491** 
Nota: n = 257, p < .01 
Efecto de los recursos de protección internos sobre los amortiguadores de 
protección 
En el objetivo ocho se estableció el efecto de los recursos de protección internos 
(autoestima, conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, actitud hacia el sexo 
seguro y autoeficacia para el sexo seguro) sobre los amortiguadores de protección 
(intenciones hacia el sexo seguro y negociación para el sexo seguro). En el análisis de 
correlación (Tabla 19) se observó que, a mayor autoestima (r = .255, p < .01), y  más 
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conocimientos sobre VIH, sida y uso del condón (r = .277, p < .01), más intenciones 
hacia el sexo seguro. De la misma manera, a mayor actitud hacia el sexo seguro  
(r = .342, p < .01) y mayor  autoeficacia para el sexo seguro (r = .305, p < .01) más 
intenciones hacia el sexo seguro. Por otra parte, se encontró que a más conocimientos 
sobre el VIH, sida y uso del condón (r = .184, p < .01), mayor actitud hacia el sexo 
seguro (r = .420, p < .01), y mayor autoeficacia para el sexo seguro (r = .219, p < .01), 
mayor capacidad para negociar sexo seguro en los HSH. 
 
Tabla 19 
Correlación entre recursos de protección internos y amortiguadores de protección 
 
 
Recursos de protección 
internos 
Amortiguadores de protección 
Intenciones hacia el sexo 
seguro 
Negociación para el sexo 
seguro 
Autoestima  .255**                 .058 
Conocimientos sobre VIH, 
sida y uso del condón 
.277** .184** 
Actitud hacia el sexo seguro .342** .219** 
Autoeficacia para el sexo 
seguro 
.305** .420** 
Nota: n = 257, p < .01 
De los resultados del análisis discriminante con el estadístico Lambda de Wilks 
(Tabla 20), se observó la autoestima, los conocimientos sobre el VIH, sida y uso del 
condón, la actitud hacia el sexo seguro y la autoeficacia para el sexo seguro fueron 
significativas para el vector respuesta. 
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Tabla 20 
Análisis discriminante de modelo de recursos de protección internos y amortiguadores 
de protección con Lambda de Wilks 
  Ʌ   F Gl de la 
hipótesis 
Gl del 
error 
p 
Intersección .619 77.12 2 251 .001 
Autoestima .948 6.84 2 251 .001 
Conocimientos sobre VIH, sida y 
uso del condón 
.961 5.10 2 251 .007 
Actitud hacia el sexo seguro .968 4.17 2 251 .016 
Autoeficacia para el sexo seguro .892 15.12 2 251 .001 
Nota: Ʌ = Estadístico Lambda de Wilks, F = Estadístico F, Gl = Grados de libertad,  
p = valor de significancia, n = 257, Bootstrap: 3000 muestras 
 
 Respecto a la prueba de efectos inter-sujetos, en la tabla 21 se puede identificar 
que la variable autoestima (F[4,255] = 11.94, p < .001), los conocimientos sobre el VIH, 
sida y uso del condón (F[4,255] = 10.22, p = .002), la actitud hacia el sexo seguro  
(F[4,255] = 8.23, p = .004) y la autoeficacia para el sexo seguro (F[4,255] = 5.97, p = .015) 
son significativas para las intenciones hacia el sexo seguro. Así también se puede 
observar que la autoeficacia para el sexo seguro (F[4,255] = 22.07, p < .001), es 
significativa para la negociación para el sexo seguro. 
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Tabla 21 
Prueba de efecto de inter-sujetos de modelo de recursos de protección internos y 
amortiguadores de protección 
Fuente de 
variación 
   VD Suma de 
cuadrados 
tipo III 
gl         Cuadro  
        medio 
     F p 
Modelo 
corregido 
   ISS 12510.71 4 3127.67 22.80 .001 
   NSS   2346.01 4 586.50 6.66 .001 
Inter-
sección 
   ISS   1078.78 1 1078.78 7.86 .005 
   NSS 12291.97 1 12291.97 139.76 .001 
AE    ISS   1638.13 1 1638.13 11.94 .001 
   NSS      238.45 1 238.45 2.71 .101 
CVSUC    ISS    1403.13 1 1403.13 10.22 .002 
   NSS          2.75 1 2.75 .031 .860 
Act. SS    ISS    1129.44 1 1129.44 8.23 .004 
   NSS         1.36 1 1.36 .01 .901 
AE SS    ISS     819.67 1 819.67 5.97 .015 
   NSS   1941.51 1 1941.51 22.07 .001 
Error    ISS 34565.93 252 137.16   
   NSS 22162.07 252 87.94   
Total    ISS  1073925.00 257    
  NSS 1001291.03 257    
Total 
corregida 
  ISS     47076.65 256    
  NSS 24508.08 256    
Nota: VD = Variable dependiente, ISS = Intenciones hacia el sexo seguro,  
NSS = Negociación para el sexo seguro, AE = Autoestima, CVSUC = Conocimientos 
sobre el VIH, sida y uso del condón, Act. SS = Actitud hacia el sexo seguro,  
AE SS = Autoeficacia para el sexo seguro, n = 257, Bootstrap: 3000 muestras 
 
De acuerdo al Modelo Lineal Multivariado (Tabla 22), se puede identificar que la 
autoestima (β = .18, F[1,253]  = 11.94, p = .003), los conocimientos sobre el VIH, sida y 
uso del condón (β = .15, F[1,253] = 10.22, p = .003), la actitud hacia el sexo seguro 
(β = .14, F[1,253] = 8.23, p = .004) y la autoeficacia para el sexo seguro  
(β = .14, F[1,253] = 5.97, p = .018) presentaron efecto predictivo para las intenciones hacia 
el sexo seguro. Esto indica que indica que por cada incremento de la DE en estas 
variables dará como resultado .18, .15, .14 y .14 de efecto sobre la DE en las intenciones 
hacia el sexo seguro respectivamente, este modelo explica el 26.6 % de la varianza. 
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Tabla 22 
Modelo Lineal Multivariado de recursos de protección internos con coeficiente Beta 
para intenciones hacia el sexo seguro 
Variable dependiente Parámetro     B    Sesgo    p IC 95% 
Li Ls 
Intenciones hacia el sexo 
seguro 
  AE .18   .00 .003 .07 .29 
  CVSUC .15   .00 .003 .06 .25 
  Act. SS .14  -.00 .004 .04 .23 
  AE SS .14   .00 .018 .02 .25 
Nota: AE = Autoestima, CVSUC = Conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, 
Act. SS = Actitud hacia el sexo seguro, AE SS = Autoeficacia para el sexo seguro,  
SE = Error estándar, IC = Intervalo de confianza, Li = Límite inferior,  
Ls = Límite superior, n = 257 
 
De la misma forma (Tabla 23), se puede identificar que la autoeficacia para el 
sexo seguro (β = .21, F[1,253] = 22.07, p < .001) presentó efecto predictivo en la 
negociación para el sexo seguro. Esto indica que indica que por cada incremento de la 
DE en la autoeficacia para el sexo seguro dará como resultado .21 de efecto sobre la DE 
en la negociación para el sexo seguro, este modelo explica el 9.6 % de la varianza. 
 
 
Tabla 23 
Modelo Lineal Multivariado de recursos de protección internos con coeficiente Beta 
para negociación para el sexo seguro 
Variable dependiente Parámetro   B    Sesgo    p IC 95% 
      Li Ls 
Negociación para el sexo 
seguro 
  AE -.07   -.00 .096 -.16 .00 
  CVSUC -.00   -.00 .858 -.08 .06 
  Act. SS .00    .00 .905 -.07 .08 
  AE SS .21    .00 .000  .13 .30 
Nota: AE = Autoestima, CVSUC = Conocimientos sobre VIH, sida y uso del condón, 
Act. SS = Actitud hacia el sexo seguro, AE SS = Autoeficacia para el sexo seguro,  
SE = Error estándar, IC = Intervalo de confianza, Li = Límite inferior,  
Ls = Límite superior, n = 257 
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Efecto de los recursos de protección externos sobre los amortiguadores de 
protección 
En el objetivo nueve, se estimó el efecto de los recursos de protección externos 
(apoyo social) sobre los amortiguadores de protección (intenciones hacia el sexo seguro 
y negociación para el sexo seguro). El análisis de correlación mostró que, a mayor apoyo 
social (r = .273, p < .01), más intenciones hacia el sexo seguro. Así también, a mayor 
apoyo social (r = .213, p < .01), mayor capacidad para negociar sexo seguro.  
Mediante el análisis discriminante con el estadístico Lambda de Wilks  
(Tabla 24), se observó que el apoyo social fue significativo para el vector respuesta  
(Ʌ = .85, p < .001). Así mismo, resultados de la prueba de efectos inter-sujetos  
(Tabla 25), indican que el apoyo social es significativo para las intenciones hacia el sexo 
seguro (F[4,255]  = 37.63, p < .001) y con la negociación para el sexo seguro  
(F[4,255]  = 6.78, p = .010). 
 
 
Tabla 24 
Análisis discriminante de modelo de recursos de protección externos y amortiguadores 
de protección con Lambda de Wilks 
  Ʌ F Gl de la 
hipótesis 
Gl del 
error 
P 
Intersección .215 462.66 2 254 .001 
Apoyo social .846   23.12 2 254 .001 
Nota: Ʌ = Estadístico Lambda de Wilks, F = Estadístico F, Gl = Grados de libertad,  
p = valor de significancia, n = 257, Bootstrap: 3000 muestras 
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Tabla 25 
Prueba de efecto de inter-sujetos de modelo de recursos de protección externos y 
amortiguadores de protección 
Fuente de 
variación 
       VD    Suma de   
   cuadrados  
  tipo III 
gl       Cuadro  
      medio 
      F  p 
Modelo 
corregido 
    ISS 6053.69a 1 6053.69 37.63 .001 
    NSS 634.76b 1 634.76 6.78 .010 
Inter-
sección 
    ISS 39789.33 1 39789.33 247.33 .001 
    NSS 59217.33 1 59217.33 632.52 .001 
Apoyo 
social 
    ISS 6053.69 1 6053.69 37.63 .001 
    NSS 634.76 1 634.76 6.78 .010 
Error     ISS 41022.96 255 160.87   
    NSS 23873.32 255 93.62   
Total     ISS 1073925.00 257    
    NSS 1001291.03 257    
Total 
corregida 
    ISS 47076.65 256    
    NSS 24508.08 256    
Nota: VD = Variable dependiente, ISS = Intenciones hacia el sexo seguro,  
NSS = Negociación para el sexo seguro, n = 257, Bootstrap: 3000 muestras 
 
De acuerdo al Modelo Lineal Multivariado, se puede identificar que el apoyo 
social (β = .23, IC 95% = .15, .32, p < .001) presentó efecto predictivo para las 
intenciones. Es decir que por cada incremento de la DE en el apoyo social dará como 
resultado .23 de efecto sobre la DE en las intenciones hacia el sexo seguro, este modelo 
explicó el 12.9 % de la varianza. 
De igual manera, se encontró que el apoyo social presentó efecto predictivo en la 
negociación para el sexo seguro (β = .07, IC 95% = .01, .13, p = .009). Esto indica que 
indica que por cada incremento de la DE en el apoyo social dará como resultado .07 de 
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efecto sobre la DE en la negociación para el sexo seguro, este modelo explica el 2.6 % 
de la varianza. 
Influencia de los recursos de protección externos en la conducta sexual 
segura 
El objetivo 10 consistió en determinar la influencia de los recursos de protección 
externos (apoyo social) en la conducta sexual segura. El análisis de correlación indicó 
que a mayor apoyo social, mayor conducta sexual segura en los HSH (r = .182, p < .01). 
El Modelo de Regresión Lineal Univariado mostró que el apoyo social influye sobre la 
conducta sexual segura (F[1,255] = 9.82, p = .002). Esta variable explicó la varianza en un 
3.7% de la conducta sexual.  El resultado se confirmó a través del método de remuestreo 
Bootstrap (β = .11, IC 95% = .03, .18, p = .006). El apoyo social aumenta en .11 la 
conducta sexual segura. Los HSH que perciben más apoyo social tienen más 
probabilidad de tener conducta sexual segura. 
Influencia de los amortiguadores de protección en la conducta sexual segura 
En el objetivo 11 se identificó si los amortiguadores de protección (intenciones 
hacia el sexo seguro y negociación para el sexo seguro) influyen en la conducta sexual 
segura. El análisis de correlación indicó que a más intenciones hacia el sexo seguro, más 
conducta sexual segura (r = .404, p < .01). De igual manera, a mayor capacidad de 
negociación para el sexo seguro, mayor conducta sexual segura (r = .206, p < .01). 
Resultados del Modelo Lineal Univariado (Tabla 26), señalan que las intenciones 
hacia el sexo seguro y la negociación para el sexo seguro influyen en la conducta sexual 
segura (F[2,254] = 24.02, p < .001). Estas variables explican la varianza en un 15.9% de la 
conducta sexual segura, dichos resultados se confirmaron a través del método de 
remuestreo Bootstrap (Tabla 27). Las intenciones hacia el seguro y la negociación para 
el sexo seguro aumentan .21 y .30 respectivamente en la conducta sexual segura. Lo cual 
señala que a más intenciones hacia el sexo seguro y mayor capacidad para negociar sexo 
seguro, mayor conducta sexual segura. 
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Tabla 26 
Modelo de Regresión Lineal Univariado entre amortiguadores de protección y conducta 
sexual segura 
Modelo    B   SE Beta p 
Constante 28.99 5.32 - .001 
Intenciones hacia el sexo seguro .21 .06 .18 .002 
Negociación para el sexo seguro .30 .05 .35 .001 
Nota: B = b, SE = Error estándar, Beta = Valor de beta, n = 257 
 
Tabla 27 
Modelo de Regresión Lineal Univariado entre amortiguadores de protección y conducta 
sexual segura con método de remuestreo Bootstrap 
Conducta sexual segura Bootstrap 
B  SE  p IC 95% 
Li Ls 
Intenciones hacia el sexo seguro .21 .07 .005 .06 .35 
Negociación para el sexo seguro .30 .05 .001 .20 .42 
Nota: SE = Error estándar, IC = Intervalo de confianza, Li = Límite inferior,  
Ls = Límite superior, n = 257 
 
Influencia de los recursos de protección internos en la conducta sexual 
segura 
El objetivo 12 consistió en conocer si los recursos de protección internos 
(autoestima, conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, actitud hacia el sexo 
seguro, y autoeficacia para el sexo seguro) influyen en la conducta sexual segura. En el 
análisis de correlación se encontró que a mayor actitud hacia el sexo seguro  
(r = .214, p < .01) y mayor autoeficacia para el sexo seguro (r = .260, p < .01), mayor 
conducta sexual segura.  
El Modelo de Regresión Lineal Univariado (Tabla 28), muestran que la actitud 
hacia el sexo seguro y la autoeficacia para el sexo seguro, influyen en la conducta sexual 
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segura (F[4,252] = 11.90, p < .001). Las variables explicaron la varianza en un 8.6% de la 
conducta sexual segura. Los resultados se confirmaron a través del método de 
remuestreo Bootstrap (Tabla 29). La actitud hacia el sexo seguro y la autoeficacia para el 
sexo seguro aumentan .11 y .15 respectivamente la conducta sexual segura. Los HSH 
que tienen mayor actitud positiva hacia el sexo seguro y perciben mayo capacidad para 
el sexo seguro tienes más probabilidad de tener conducta sexual segura. 
 
Tabla 28 
Modelo de Regresión Lineal Univariado entre recursos de protección internos y 
conducta sexual segura 
Modelo    B   SE    Beta p 
Constante 41.64 4.25    - .001 
Autoestima .03 .05 .04 .518 
Conocimientos sobre el VIH, sida y uso del 
condón 
-.05 .04 -.08 .185 
Actitud hacia el sexo seguro .11 .04 .16 .012 
Autoeficacia para el sexo seguro .15 .05 .18 .004 
Nota: B = b, SE = Error estándar, Beta = Valor de beta, n = 257 
 
Tabla 29 
Modelo de Regresión Lineal Univariado entre recursos de protección internos y 
conducta sexual segura con método de remuestreo Bootstrap 
Conducta sexual segura Bootstrap 
B SE p IC 95% 
Li Ls 
Actitud hacia el sexo seguro .11 .00 .009 .02 .21 
Autoeficacia para el sexo seguro .15 .00 .003 .05 .25 
Nota: SE = Error estándar, IC = Intervalo de confianza, Li = Límite inferior, Ls = Límite 
superior, n = 257 
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Comprobación del modelo de sexo seguro para HSH 
Para cumplir con el objetivo general, en el cual se planteó determinar la relación 
de los factores psicológicos (imagen corporal y búsqueda de sensaciones sexuales), 
factores socioculturales (uso de material sexual en línea, discriminación por diversidad 
sexual y machismo), recursos de protección internos (autoestima, conocimientos sobre el 
VIH, sida y uso del condón, actitud hacia el sexo seguro, y autoeficacia para el sexo 
seguro), recursos de protección externos (apoyo social) y amortiguadores de protección 
(intenciones hacia el sexo seguro y negociación para el sexo seguro), con la conducta 
sexual segura en los HSH. Se realizó un análisis de regresión lineal univariado, en donde 
se probaron las variables de los tres constructos del MSEXS (factores psicológicos y 
socioculturales, recursos de protección internos y externos y amortiguadores de 
protección), con el constructo conducta sexual segura; los hallazgos se confirmaron con 
el método de remuestreo Bootstrap. 
Mediante la prueba de efectos inter-sujetos (Tabla 30), se puede identificar que la 
búsqueda de sensaciones sexuales (F[13,243] = 20.33, p < .001), las intenciones hacia el 
sexo seguro (F[13,243] = 19.18, p < .001) y la negociación para el sexo seguro  
(F[13,243] = 8.54, p = .004), fueron significativas para la conducta sexual segura. 
Con base en el Modelo Lineal Univariado, se identificó que del constructo 
factores psicológicos y socioculturales, la variable búsqueda de sensaciones sexuales, y 
del constructo amortiguadores de protección las variables intenciones hacia el sexo 
seguro y negociación para el sexo seguro, fueron significativas para la conducta sexual 
segura (F[3,253] = 36.19, p < .001). Dichas variables explicaron el 30% de la varianza de 
la conducta sexual segura (Tabla 31). El modelo fue analizado con el método de 
remuestreo Bootstrap, en el cual se confirman los hallazgos (Tabla 32). 
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Tabla 30 
Prueba de efectos inter-sujetos del modelo de sexo seguro para HSH 
Fuente de 
variación 
VD       Suma de        
    cuadrados    
       tipo III 
gl       Cuadro    
       medio 
    F   p 
Modelo 
corregido 
CSS 10830.13 16 676.88 6.66 .001 
Intersección CSS 2537.49 1 2537.49 24.99 .001 
IC-PP CSS 232.92 3 77.64 .76 .515 
IC-SP CSS 18.36 2 9.18 .09 .914 
BSS CSS 2065.04 1 2065.04 20.33 .001 
UMSL CSS 81.89 1 81.89 .80 .370 
DDS CSS 63.61 1 63.61 .62 .429 
Machismo CSS 55.00 1 55.00 .54 .462 
Autoestima CSS 2.56 1 2.56 .02 .874 
CVSUC CSS 41.10 1 41.10 .40 .525 
Act. SS CSS 208.38 1 208.38 2.05 .153 
AE SS CSS 100.26 1 100.26 .98 .321 
Apoyo social CSS 213.79 1 213.79 2.10 .148 
ISS CSS 1947.95 1 1947.95 19.18 .001 
NSS CSS 867.23 1 867.23 8.54 .004 
Error CSS 24367.56 240 101.53   
Total CSS 1016575.52 257    
Total corregida CSS 35197.69 256    
Nota: VD = Variable dependiente, IC-PP= Imagen corporal (percepción de peso), 
Imagen corporal (satisfacción con el peso), BSS = Búsqueda de sensaciones sexuales,  
UMSL =  Uso de material sexual en línea, DDS = Discriminación por diversidad sexual, 
CVSUC = Conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, Act. SS = Actitud hacia 
el sexo seguro, AE SS = Autoeficacia para el sexo seguro, ISS = Intenciones hacia el 
sexo seguro, NSS = Negociación para el sexo seguro, n = 257, Bootstrap: 3000 muestras 
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Tabla 31 
Modelo de Regresión Lineal Univariado del modelo de sexo seguro para HSH 
Modelo   B   SE   Beta p 
Constante 41.04 5.00 - .001 
Búsqueda de sensaciones sexuales -.30 .04 -.34 .001 
Intenciones hacia el sexo seguro .26 .04 .30 .001 
Negociación para el sexo seguro .32 .06 .29 .001 
Nota: B = b, SE = Error estándar, Beta = Valor de beta, n = 257 
 
Tabla 32 
Modelo de Regresión Lineal Univariado del modelo de sexo seguro para HSH con 
método de remuestreo Bootstrap 
Conducta sexual segura Bootstrap 
B SE p IC 95% 
Li Ls 
Búsqueda de sensaciones sexuales -.30 .05 .001 -.40 -.20 
Intenciones hacia el sexo seguro .26 .05 .001  .17  .36 
Negociación para el sexo seguro .32 .06 .001  .21  .45 
Nota: SE = Error estándar, IC = Intervalo de confianza, Li = Límite inferior,  
Ls = Límite superior, n = 257 
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Figura 8. Modelo Lineal General de la conducta sexual segura para HSH 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
R2 = 30% 
Intenciones hacia el 
sexo seguro 
(β = .26, p < .001) 
Búsqueda de 
sensaciones sexuales 
(β = -.30, p < .001) 
Negociación para el 
sexo seguro 
(β = .32, p < .001) 
 
 
Conducta sexual 
segura 
111 
 
Modelo de sexo seguro para HSH 
El modelo de sexo seguro para HSH (MSEXS) se construyó a partir del Modelo 
de Sistemas de Neuman ([MSN], 2011), el cual propone un conjunto de conceptos y 
relaciones que explican la conducta sexual segura para HSH. El modelo está constituido 
por los siguientes conceptos: 1) búsqueda de sensaciones sexuales, 2) uso de material 
sexual en línea, 3) actitud hacia el sexo seguro, 4) autoeficacia para el sexo seguro,  
5) apoyo social, 6) intenciones hacia el sexo seguro, 7), negociación para el sexo seguro, 
y 8) conducta sexual segura. 
En la figura 9, se muestran la interacción de las variables que conforman el 
MSEXS. A continuación se presentan las proposiciones teóricas que  se confirmaron con 
los resultados. 
1. Los factores psicológicos (búsqueda de sensaciones sexuales) y socioculturales 
(uso de material sexual en línea) afectan la conducta sexual segura en los HSH. 
2. La actitud hacia el sexo seguro, la autoeficacia para el sexo seguro y el apoyo 
social son recursos internos y externos que protegen a los HSH de factores que 
afectan la conducta sexual segura. 
3. Los recursos de protección internos y externos (actitud hacia el sexo seguro, 
autoeficacia para el sexo seguro y apoyo social) actúan como soporte de los 
amortiguadores de protección en los HSH (intenciones hacia el sexo seguro y 
negociación para el sexo seguro).  
4. Las intenciones hacia el sexo seguro y la negociación para el sexo seguro, son el 
primer mecanismo de defensa y actúan como amortiguadores de protección de la 
conducta sexual segura en los HSH. 
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Capítulo IV 
Discusión 
 
El objetivo general del presente estudio fue determinar la relación de los factores 
psicológicos (imagen corporal y búsqueda de sensaciones sexuales), factores 
socioculturales (uso de material sexual en línea, discriminación por diversidad sexual y 
machismo), recursos de protección internos (autoestima, conocimientos sobre el VIH, 
sida y uso del condón, actitud hacia el sexo seguro, y autoeficacia para el sexo seguro), 
recursos de protección externos (apoyo social) y amortiguadores de protección 
(intenciones hacia el sexo seguro y negociación para el sexo seguro), con la conducta 
sexual segura en los HSH. A continuación, se discuten los resultados obtenidos de 
acuerdo a las características de sexualidad, a los objetivos específicos y al objetivo 
general, posteriormente se presentan las limitaciones identificadas en la realización del 
estudio, las conclusiones y recomendaciones en función de los hallazgos. 
Datos de sexualidad 
Respecto a las características de sexualidad se encontró que el promedio de edad 
de inicio de vida sexual activa fue a los 16 años, hallazgo que coincide con el promedio 
estimado en México. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (2012), 
el inicio de las relaciones sexuales es antes de los 20 años. Dato que es de interés, debido 
a que el inicio temprano de las relaciones sexuales ha sido asociado con la conducta 
sexual de riesgo, específicamente con el no uso y uso inconsistente del condón y con el 
consumo de alcohol y/o drogas antes o durante las relaciones sexuales (Mor et al., 2017; 
Soriano, 2017). 
La edad de inicio del uso del condón encontrada fue de 18 años, resultado que 
orienta a la reflexión, considerando que la edad de inicio de las relaciones sexuales en 
este grupo de HSH fue a los 16 años, situación que los pudo poner en riesgo hacia la 
trasmisión del VIH por la falta de uso del condón en los primeros años de inicio de su 
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vida sexual activa. También se identificó que en promedio los participantes tuvieron 18 
parejas en los últimos 12 meses, cifra que es mayor a lo reportado por Valdez (2015), 
quien encontró que los HSH habían tenido en promedio 10 parejas sexuales en el último 
año. El hallazgo en este estudio puede deberse a que la mayoría de los participantes 
refirieron tener parejas sexuales ocasionales, situaciones que puede aumentar el riesgo 
hacia la transmisión del VIH (CDC, 2017b; Fernandes et al., 2015) 
De acuerdo con este hallazgo, Folch et al. (2014), Pires et al. (2015) y Silva, 
Greco, Fausto, Greco, & Carneiro (2014), refieren que tener múltiples parejas sexuales 
ha sido asociado al sexo anal sin condón. Al respecto Dolcini y Catania (2000), señalan 
que las personas que tienen más parejas sexuales pueden tener menor percepción de 
riesgo para adquirir el VIH, y tener percepciones negativas hacia el uso del condón. Los 
resultados de este estudio respecto al número de parejas, podría deberse a que la mayoría 
de los participantes acuden a sitios de encuentro específicamente para conocer parejas 
ocasionales fortuitas y tener relaciones sexuales anónimas e impersonales. 
Influencia de los factores psicológicos en la conducta sexual segura 
En relación con los datos obtenidos sobre si los factores psicológicos (imagen 
corporal y búsqueda de sensaciones sexuales) influyen en la conducta sexual segura. Se 
encontró que, los HSH que tienen más disposición para buscar e implicarse en 
experiencias sexuales novedosas, tienen menor conducta sexual segura, principalmente 
en menor uso del condón. Dichos resultados concuerdan con los estudios realizados por 
Goedel et al. (2016), Valdez (2015), y Wim, Christiana y Marie (2014), quienes 
identificaron que los HSH que tenían sexo anal sin condón tenían más conductas 
relacionadas a la búsqueda de sensaciones sexuales.  
Así también se identificó que los HSH que realizaban mayor búsqueda de 
sensaciones sexuales, además de hacer menor uso del condón para el sexo anal, tuvieron 
otras prácticas sexuales consideradas de riesgo, como tener contacto con el semen o 
secreciones vaginales de la pareja, y tener sexo con personas que se desconoce su vida 
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sexual. Datos que se documentan de manera similar en el estudio realizado por, Xu, 
Zheng, Liu y Zheng (2016), quienes encontraron que la búsqueda de sensaciones 
sexuales se asoció con tener sexo con parejas ocasionales. Además, Léobon et al. (2011), 
identificaron que, a mayor búsqueda de sensaciones sexuales, mayor riesgo de contacto 
con el semen de la pareja sexual. De acuerdo con los hallazgos, se puede señalar que la 
búsqueda de sensaciones sexuales puede actuar como un motivador para implicarse y 
disfrutar de prácticas sexuales a pesar del riesgo presente para adquirir el VIH 
(Zuckerman, 2007). 
En cuanto al factor psicológico imagen corporal no se encontró asociación con la 
conducta sexual segura, resultado que difiere a estudios similares como el de Brennan et 
al. (2012) y el Mor et al. (2014). Los resultados obtenidos pudieran deberse a dos 
circunstancias, la primera sería que los estudios señalan que los HSH que tienen bajo 
peso y/o peso normal tienen más probabilidad de tener sexo seguro por sentirse más 
satisfechos con su peso (Allensworth et al., 2008; Meanley et al., 2014). Al respecto 
cabe mencionar que en este estudio, si bien el 78% de los participantes se percibían 
como de bajo peso y/o normal, el 60% se sentía insatisfecho. La segunda circunstancia 
podría ser que, de acuerdo con Callander y Senn. (2013), los HSH que se perciben con 
sobrepeso u obesidad pueden tener menor conducta sexual segura por sentirse menos 
satisfechos con su cuerpo. Sin embargo, cabe señalar que en este estudio solo el 23% de 
los participantes se percibieron con sobrepeso y 1.2% con obesidad. Por lo tanto, dichas 
cifras pudieron haber influido en los resultados esperados para el presente estudio. 
Influencia de los factores socioculturales en la conducta sexual segura 
Del análisis de los resultados respecto a si los factores socioculturales (uso de 
material sexual en línea, discriminación por diversidad sexual y machismo) influyen en 
la conducta sexual segura. Se encontró que la exposición a material sexual en línea en 
HSH, influye negativamente en la realización de prácticas sexuales seguras y 
responsables para prevenir la transmisión del VIH. Este resultado coincide con los 
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estudios de Nelson et al. (2014) y Traeen et al. (2014), en donde identificaron que los 
HSH que visualizaban material sexual en línea tuvieron sexo anal insertivo y receptivo 
sin condón con más de una pareja sexual. De igual manera, los resultados son 
semejantes a lo reportado por Valdez (2011), quien encontró que los participantes que 
habían consultado o interactuado con diferentes tipos de material sexual tuvieron mayor 
conducta sexual de riesgo para la transmisión del VIH y sida. 
El hallazgo en este estudio puede ser explicado por Bandura (1986), quien señala 
que la conducta sexual se aprende e interioriza en los aspectos culturales y procesos de 
socialización. Los individuos tienen la capacidad de aprender mediante la observación, 
por lo tanto, la interacción con el material sexual en línea puede despertar la imaginación 
hacia el comportamiento, y en la búsqueda del placer al intentar realizar el 
comportamiento los HSH pueden adoptar habilidades y aprender conductas, sobre todo 
los HSH jóvenes (Wilkerson et al., 2012; Kubicek, Carpineto, McDavitt, Weiss, & 
Kipke, 2011). Sin embargo este aprendizaje puede ser negativo y conllevar a prácticas 
sexuales de riesgo. 
Por otro lado, los resultados no mostraron influencia de la discriminación por 
diversidad sexual sobre la conducta sexual segura. Datos que difieren con lo reportado 
por Ayala et al. (2012), Buller, Devries, Howard y Bacchus (2014), y Mizuno et al. 
(2012), quienes encontraron que las experiencias de discriminación son una variable 
predictiva negativa para la conducta sexual segura. De la misma manera Liao et al. 
(2015) identificó que la discriminación por diversidad sexual se asoció con el sexo anal 
sin condón, tener sexo con hombres y mujeres, tener más parejas sexuales masculinas, y 
tener sexo con trabajadores sexuales, y no haber recibido servicios relacionados a la 
prevención del VIH. Los resultados del presente estudio podrían ser atribuidos a que en 
los estudios antes descritos, el nivel de discriminación fue alto, dato que difiere con los 
resultados de este estudio al encontrar que la percepción de discriminación por 
diversidad sexual en los participantes fue baja. 
117 
 
Respecto al factor sociocultural machismo, los resultados mostraron que el 
machismo no tiene influencia en la conducta sexual segura, dichos resultados no guardan 
relación con lo reportado en estudios como el de Álvarez (2012), y Muñoz et al. (2015), 
en donde se identificó que los HSH con mayor adherencia a las normas masculinas 
tradicionales tenían menor conducta sexual segura. Los resultados de este estudio 
podrían deberse a que la mayor parte de los participantes se identificaron como 
homosexuales y/o gay, mientras que en estudios como el de Muñoz et al. (2015), la 
mayoría se identificaron como bisexuales y de rol sexual insertivo. De acuerdo con 
Bingham, Harawa y William (2013), los HSH que se identifican como homosexuales 
pueden no tener o tener menos conflictos respecto a las conductas atribuidas a lo 
masculino o a lo femenino, y por lo tanto menor adherencia a las normas masculinas 
tradicionales, es decir, menos machistas. Dato que concuerda con este estudio, al 
encontrarse que los participantes presentan nivel bajo de creencias y actitudes machistas. 
Efecto de los factores psicológicos sobre los recursos de protección internos 
En cuanto al establecimiento del efecto de los factores psicológicos (imagen 
corporal y búsqueda de sensaciones sexuales) sobre los recursos de protección internos 
(autoestima, conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, actitud hacia el sexo 
seguro y autoeficacia para el sexo seguro). Se encontró que la búsqueda de sensaciones 
sexuales se asoció con la autoestima. Es decir, los HSH que presentaron mayor 
disposición para buscar y participar en experiencias sexuales de riesgo presentaron 
mayor autoestima. Así mismo, se identificó asociación entre la búsqueda de sensaciones 
sexuales y conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, lo que significa que los 
HSH que tienen mayor disposición para buscar y participar en experiencias sexuales 
novedosas de riesgo presentaron más información sobre los métodos de transmisión y 
protección del VIH, incluyendo el uso del condón. Sin embargo, no se encontró 
asociación entre la búsqueda de sensaciones sexuales y la actitud hacia el sexo seguro y 
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la autoeficacia para el sexo seguro. De igual manera no se identificó ninguna relación 
entre imagen corporal con ninguno de los recursos de protección internos. 
Referente a la asociación entre la búsqueda de sensaciones sexuales y 
conocimientos sobre VIH, sida y uso del condón. Gao et al. (2016) encontraron que la 
búsqueda de sensaciones sexuales se asoció negativamente con la actitud para usar el 
uso del condón y con menos conocimientos sobre la prevención del VIH y el uso del 
condón. Dicho hallazgo difiere de lo encontrado en el presente estudio, ya que se 
encontró efecto positivo de la búsqueda de sensaciones sexuales sobre conocimientos 
sobre el VIH, sida y uso del condón, y, no se encontró efecto de la búsqueda de 
sensaciones sexuales sobre la actitud hacia el sexo seguro.  
En general se puede mencionar que, para las dos asociaciones encontradas en 
este estudio, no fue posible encontrar literatura que las apoyara, considerando que esta 
variable ha sido estudiada solo como predictor o factor asociado a la conducta sexual de 
riesgo para la transmisión del VIH (Charnigo et al., 2013; Léobon et al., 2011; Xu et al., 
2016). Sin embargo, de acuerdo con el MSN (Neuman, 2011), los factores psicológicos 
presentan una relación con los recursos de protección internos, la cual puede ser positiva 
o negativa, razón por la cual se pudieron encontrar estos resultados. 
Efecto de los factores psicológicos sobre los recursos de protección externos 
En función de los hallazgos encontrados respecto a determinar el efecto de los 
factores psicológicos (imagen corporal y búsqueda de sensaciones sexuales) sobre los 
recursos de protección externos (apoyo social). Los resultados de este estudio muestran 
que la búsqueda de sensaciones sexuales, es decir, la disposición de los HSH para buscar 
y participar en experiencias sexuales novedosas de riesgo se asoció con el apoyo social. 
Sin embargo, no se encontró relación entre la percepción que tienen los HSH sobre su 
peso y satisfacción respecto a su cuerpo con el apoyo social. Sobre la asociación 
encontrada en este estudio, Wim et al. (2014), en un estudio similar encontraron que el 
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apoyo social modera los efectos de factores riesgo hacia la transmisión del VIH, como 
puede ser la búsqueda de sensaciones sexuales.  
Por otro lado, Valdez (2015) identificó que los HSH que realizaban menor 
búsqueda de sensaciones sexuales tenían mayor apoyo de la pareja para practicar sexo 
seguro, mientras que Crawford et al. (2003) encontraron que los HSH que refirieron 
mayor disposición para la búsqueda de sensaciones sexuales tenían menor apoyo de la 
pareja estable para tener conducta sexual segura. Como se puede identificar, dichos 
resultados no concuerdan con lo encontrado en este estudio, sin embargo, estos señalan 
la relación existente entre ambas variables. Los hallazgos de este estudio pueden ser 
atribuidos a que en la actualidad la búsqueda de sensaciones sexuales se ha convertido 
en una situación común en la sociedad, principalmente en los HSH, de tal manera que el 
interés por participar en experiencias sexuales novedosas no se visualiza como una 
situación que amerite la negación del apoyo por parte de la familia, amigos u otras 
personas significativas. Por otra parte, las relaciones abiertas y la infidelidad acordada 
entre parejas HSH cada vez son más frecuentes, en este sentido, los HSH pueden llegar a 
acuerdos que no impidan el apoyo de la pareja, aún cuando realicen búsqueda de 
sensaciones sexuales. 
Efecto de los factores socioculturales sobre los recursos de protección 
internos 
En relación a identificar el efecto de los factores socioculturales (uso de material 
sexual en línea, discriminación por diversidad sexual y machismo) sobre los recursos de 
protección internos (autoestima, conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, 
actitud hacia el sexo seguro y autoeficacia para el sexo seguro). Los resultados muestran 
que independientemente de que los HSH  interactúen o consulten medios en línea como 
páginas de internet, redes sociales, video llamadas, aplicaciones de chat, portales de 
video o canales de video con el fin de realizar alguna actividad sexual, no se asocia con 
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los recursos de protección internos (autoestima, conocimientos sobre VIH, sida y uso del 
condón, actitud hacia el sexo seguro y autoeficacia para el sexo seguro).  
En relación a estos hallazgos, cabe resaltar que, si bien aun cuando el modelo 
conceptual del que se deriva el presente estudio, establece relación entre estas variables 
(Neuman, 2011), el resultado de este estudio podría deberse que la variable uso de 
material sexual en línea en HSH ha sido parcialmente explorada, del tal manera que los 
estudios recientes se han centrado en el uso de material sexual en línea como predictor 
de variables resultado como la conducta sexual de riesgo (Whitfield et al., 2017), 
compulsividad sexual (Hald, Smolenski, & Roseer, 2013), busqueda de sensaciones 
sexuales (Sinkovic, Stulhofer, & Bozic, 2013), bareback (Jonas, Hawk, Vastenburg,  
& De Groot, 2014), o de variables específicas como la autoestima sexual (Hald et al., 
2013) y actitud hacia el sexo (Braun & Rojas, 2009), no encontrándose literatura que 
muestre relación entre uso de material sexual en línea y lo recursos de protección 
internos considerados en este estudio (autoestima, conocimientos sobre el VIH, sida y 
uso del condón, actitud hacia el sexo seguro y autoeficacia para el sexo seguro).  
De la misma forma, se encontró que el machismo no se asoció con los recursos 
de protección internos (autoestima, conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, 
actitud hacia el sexo seguro y autoeficacia para el sexo seguro). Resultados que difieren 
con lo obtenido en estudios similares. Villegas et al. (2011), encontraron que el 
machismo influye negativamente en los conocimientos sobre la transmisión del VIH y la 
autoeficacia para el uso del condón. En este misma línea, Guerra (2017), identificó que 
presentar mayor actitud y creencias machistas como tener múltiples parejas sexuales, ser 
infiel, tener hijos fuera del matrimonio y tener sexo con trabajadores sexuales, se asoció 
con menor autoeficacia para el sexo seguro. Así también, Larrañaga et al. (2012), reveló 
que el machismo influye negativamente en la actitud hacia el sexo seguro. Hallazgos en 
este estudio pudieran reflejar el nivel bajo de machismo identificado en los participantes, 
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así también la necesidad de usar un instrumento diseñado específicamente para medir las 
actitudes y creencias machistas en HSH. 
Respecto al factor sociocultural discriminación por diversidad sexual, se 
encontró que las experiencias de rechazo, exclusión o agresión física o psicológica 
respecto a la orientación sexual, se asociaron con baja autoestima. De acuerdo con estos 
resultados, de la misma manera Logie, Lacombe, Poteat y Wagner (2017), identificaron 
que la discriminación derivada por la orientación sexual diferente a la heterosexual se 
asoció con baja autoestima. Por el contrario, Rodríguez y Calles (2013), y Toro, Varas, 
Andújar y Nieves (2006), encontraron en su estudio que a pesar de las situaciones de 
discriminación a las que habían estados expuestos los HSH, ellos presentaban alta 
autoestima, tenían fortalezas, se percibían como personas fuertes y competentes, se 
sentían satisfechos y referirían control de su vida. Respecto a las diferencias en los 
hallazgos, Hernández (2010), señala que los efectos de la discriminación pueden 
depender del grado de desarrollo y aceptación de su orientación sexual, así también del 
nivel de resiliencia y mecanismos de afrontamiento hacia la discriminación en los HSH. 
Así mismo, se encontró que la discriminación por diversidad sexual se asoció con 
menos conocimiento sobre el VIH, sida y uso del condón, resultados similares al estudio 
de Liao et al. (2015), y Boushab, Fatim, Limame y Kishi (2017), quienes reportaron que 
la discriminación se asoció con nivel bajo de conocimientos sobre el VIH. Así mismo, 
Bam et al. (2013), en su estudio encontraron que el estigma y la discriminación se asoció 
con conocimientos deficientes sobre las vías de transmisión del VIH. Dichos hallazgos 
podrían deberse a dos situaciones, la primera, al impacto negativo que tienen la 
discriminación a nivel cognitivo en los HSH, y la segunda en que la discriminación por 
diversidad sexual puede repercutir en la igualdad de oportunidades, recursos, y servicios, 
ocasionando que los HSH no busquen información y/o accedan a los servicios de salud, 
y con ello, limitando el desarrollo de potencialidad para la responsabilidad con la salud 
sexual. 
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Otro hallazgo fue que las situaciones de rechazo, exclusión o agresión física o 
psicológica por diversidad sexual, se asociaron con la actitud negativa hacia el sexo 
seguro. Así mismo, se identificó asociación entre la discriminación y menor autoeficacia 
para el sexo seguro, es decir, los HSH que fueron discriminados en razón de su 
orientación sexual, se perciben menos capaces para usar correcta y consistentemente el 
condón, así también, menos capaces para comunicárselo a su pareja sexual. Cabe 
mencionar que para estas dos asociaciones no se encontraron estudios específicos que 
indiquen la relación entre estas variables, por lo que solo la base teórica utilizada 
fundamenta dichas asociaciones (Neuman, 2011). Dichos resultados pueden 
comprenderse en que la discriminación por diversidad sexual puede afectar a nivel 
cognitivo-afectivo, disminuyendo la capacidad para responder a problemas de salud, y 
por tanto favorecer en los HSH la conformación de percepciones negativas hacia las 
conductas de salud, en esta situación, hacia la actitud y la autoeficacia para el sexo 
seguro. 
Influencia de los factores socioculturales en los recursos de protección 
externos 
En cuanto a si los factores socioculturales (uso de material sexual en línea, 
discriminación por diversidad sexual y machismo) influyen en los recursos de protección 
externos (apoyo social). Se encontró que la interacción o consulta de material sexual en 
línea en los HSH,  no influye en el apoyo social percibido. Sin embargo, se encontró que 
a mayor discriminación por diversidad sexual, menor apoyo social percibido por los 
HSH, dichos hallazgos concuerdan con lo reportado en los estudios de Wanyenze et al. 
(2016), y Larsson, Shio, Ross y Agardh (2017). Estos resultados podrían será atribuidos 
a la develación o no de la orientación sexual, la cual puede traer una serie de elementos 
disruptivos y estresantes en los HSH y en su red social.  
En relación a lo anterior, Romero (2011) señala que la revelación una orientación 
sexual diferente a la heterosexual es una información que generalmente las familias y 
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red social más cercana no están preparadas para afrontar debido a la formación 
tradicionalista, desde el inicio de los sistemas familiares y desde el nacimiento se 
especifican el sexo, debiendo así cumplir ciertos roles y funciones ya estipuladas 
socialmente. Por lo tanto, en sistemas familiares y sociales donde exista una estructura 
muy rígida, de organización patriarcal y/o con fuertes creencias religiosas, mayor será el 
impacto de la noticia de tener un hijo homosexual, bisexual u otro, por lo que la forma 
de enfrentar esta situación podría ser poco asertiva y con esto, traducirse en 
discriminación y menor apoyo para los HSH. 
Otro hallazgo fue, que a más creencias y actitudes culturales negativas respecto a 
la superioridad de la masculinidad, ante la femineidad, menor apoyo social percibido por 
los HSH. Respecto a esta asociación no se encontraron estudios que indiquen la relación 
entre estas dos variables. No obstante, en relación con este resultado, Courtenay (2000), 
señala que los hombres sufren presión social para demostrar su identidad masculina, 
dentro de la estructura familiar y social, ejercen relaciones de poder y autoridad, 
reprimen sus necesidades, niegan su vulnerabilidad al aparentar tener control emocional 
y físico, pueden minimizar la necesidad de ayuda, y presentar conductas que demuestren 
fortaleza, dureza y resistencia con tal de preservar su masculinidad. De tal manera, la red 
social puede interpretar y visualizar al HSH como independiente, fuerte, que no se 
necesita ayuda, y con esto reducir el apoyo instrumental, emocional e informacional. 
Relación entre los recursos de protección externos y los recursos de 
protección internos 
Respecto a conocer la relación entre los recursos de protección externos (apoyo 
social) y los recursos de protección internos (autoestima, conocimientos sobre el VIH, 
sida y uso del condón, actitud hacia el sexo seguro y autoeficacia para el sexo seguro), 
Con base en esto, se encontró el apoyo social se relacionó con la autoestima. Es decir, 
que a mayor apoyo percibido por parte de la familia, amigos y otras personas 
significativas en los HSH, mayor autoestima. Estos hallazgos son similares a lo 
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reportado por Ryan et al. (2010), quienes reportaron que los HSH que tenían niveles 
altos de apoyo social, presentaron alta autoestima y buen nivel de salud general. 
También se encontró que, a mayor apoyo social percibido por los HSH, más 
información sobre los métodos de transmisión y protección del VIH. Nelson et al. 
(2015), en su investigación encontraron que los HSH que refirieron mayor apoyo de 
profesionales de la salud y amigos, presentaron mayor puntuación en conocimientos 
sobre la transmisión, prevención y tratamiento sobre el VIH. Beougher et al. (2011), y 
Ogunbajo et al. (2017), encontraron que los HSH puede obtener información sobre la 
prevención  y tratamiento del VIH a través del apoyo obtenido por la familia, la pareja 
y/o amigos. Dichos resultados coinciden con lo encontrado en el presente estudio, estos 
hallazgo podrían indicar que el apoyo social se puede convertir en un estímulo protector, 
los contextos familiares y sociales donde existen relaciones positivas, podría favorecer 
comunicación y la provisión de consejos, intercambio de experiencias e información que 
favorezcan la prevención de la transmisión del VIH, sida y el uso correcto del condón.  
Por otro lado, se pudo observar que el apoyo social se relacionó con la actitud 
hacia el sexo seguro. Lo que sugiere que los HSH que perciben recibir apoyo por parte 
de la familia, amigos y otras personas significativas, tienen mayor actitud positiva para 
usar el condón. De igual forma, para el recurso de protección interno autoeficacia hacia 
el sexo seguro, se identificó que, a mayor apoyo social percibido, mayor autoeficacia. 
Respecto a estas dos relaciones, no se encontraron estudios que las respaldaran, sin 
embargo, Cardozo y Alderete (2009), refieren que el apoyo social es un factor protector 
relacionado a los recursos que poseen las personas, permite reducir o evitar situaciones 
de peligro y conseguir resultados positivos. De acuerdo con lo descrito, y tomando como 
base la perspectiva de Neuman (2011), la actitud y la autoeficacia hacia el sexo seguro, 
al ser recursos de protección ante situaciones de peligro como la transmisión del VIH, 
estos pueden estar relacionados con el apoyo social percibido por los HSH, dicho 
planteamiento coincide con los resultados encontrados en el estudio. 
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En esta misma línea, Rodríguez y Suarez (2006), señalan que las actitudes se 
derivan del aprendizaje y de las experiencias del individuo, por lo tanto, su red social 
estimula y desarrolla determinados tipos de actitud para la prevenir la exposición a 
situaciones de riesgo. En este sentido, es posible que la familia, amigos u otras personas 
significativas influyan en los HSH para fomentar la actitud positiva hacia el uso del 
condón. Por otra parte, Bandura (1997), refiere que un factor relevante que incrementa la 
autoeficacia es el éxito vicario en el cual se describe que el modelaje es importante, al 
ver o imaginar a otras personas ejecutar exitosamente ciertas actividades, una persona 
puede llegar a creer que el mismo posee las capacidades suficientes para desempeñarse 
con igual éxito, por lo tanto, a través del apoyo informacional, la familia, amigos y otras 
personas significativas, posiblemente podrían incidir positivamente en la capacidad 
percibida por los HSH para usar correcta y consistentemente el condón, así como para 
comunicar su uso con la pareja. 
Efecto de los recursos de protección internos sobre los amortiguadores de 
protección 
En relación a establecer el efecto de los recursos de protección internos 
(autoestima, conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, actitud hacia el sexo 
seguro y autoeficacia para el sexo seguro) sobre los amortiguadores de protección 
(intenciones hacia el sexo seguro y negociación para el sexo seguro). Los datos indican 
que los HSH que tienen mayor autoestima, tienen más disposición para usar el condón 
en sus relaciones sexuales. Esto pudiera ser debido a que la autoestima al ser un 
sentimiento de aceptación y de valor personal, estas unido al sentimiento de 
competencia, y por tanto, esto puede impulsar a la persona a actuar, seguir adelante y la 
motivarla para cumplir sus objetivos (Cataño, Restrepo, Portilla, & Ramírez, 2008). En 
este entendido, un nivel alto de autoestima en los HSH podría fortalecer la disposición 
para usar el condón en sus próximas relaciones sexuales. 
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También se encontró que los HSH que tienen más información sobre los métodos 
de transmisión y protección del VIH, presentan mayor disposición para usar el condón 
en sus relaciones sexuales. Fisher J., Fisher W., Bryan y Misovich (2002), refieren que 
el componente información relacionado con la conducta preventiva, es un pre-requisito 
esencial para el desarrollo de esta conducta, así mismo señalan que el componente 
información está relacionado con el componente  motivacional, el cual comprende las 
intenciones hacia la conducta preventiva. Dicho planteamiento concuerda con lo 
encontrado en este estudio. Cuando los HSH tienen nivel alto de información respecto a 
la prevención de la transmisión del VIH, sida y uso correcto del condón, este puede 
aumentar las intenciones para usar el condón en sus relaciones sexuales. 
De igual manera, se identificó que los HSH que tienen actitud positiva para usar 
el condón, tienen más disposición para usar el condón en sus relaciones sexuales. En 
relación a este hallazgo, Bem (1967), refiere que la actitud representa un conjunto de 
creencias, valoraciones, modos de percepción para la acción y está relacionada en torno 
a un objeto o situación. Al tener implícito un componente afectivo permite la asociación 
de sentimientos de agrado y desagrado hacia el objeto o situación, especialmente si los 
beneficios o barreras son de importancia para el individuo. Así también al tener un 
componente conductual, este permite abordar las intenciones o disposiciones para la 
acción (Breckler, 1984). Por lo tanto, cuando los HSH tienen actitudes positivas para el 
uso del condón, las barreras negativas percibidas son menores y por ende, esto podría 
traducirse en una mayor intención para usar el condón en sus relaciones sexuales. 
En este mismo contexto, se encontró que los HSH que perciben mayor capacidad 
para usar correcta y consistentemente el condón, así como para comunicar su uso con la 
pareja, tienen más disposición para usar el condón en sus relaciones sexuales. De 
acuerdo con Fishbein y Ajzen (1975), la autoeficacia representa un medio por el cual la 
persona sigue sus metas y controla lo que es capaz de hacer, por lo tanto, puede ser que 
cuando los HSH tienen ideas o pensamientos positivos acerca del sexo seguro, adquieren 
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confianza en ellos mismos y se sienten con mayor capacidad, lo cual podría incidir hacia 
una mayor disposición para usar el condón en sus relaciones sexuales. 
Por otra parte, en el presente estudio se observó que cuando los HSH perciben 
mayor autoeficacia para el sexo seguro, ellos tienen mayor capacidad tanto para 
proponer el uso del condón a su pareja sexual, como para expresar soluciones equitativas 
y de colaboración para usarlo cuando la pareja sexual se niega. Datos similares fueron 
reportados por Kaneko (2007) y O’Leary, Jemmott y Jemmott (2008), quienes 
identificaron que la autoeficacia es uno de los factores principales que influye en la 
capacidad que tienen las personas para evitar la transmisión del VIH y para negociar 
sexo seguro. 
Respecto a los recursos de protección internos (autoestima, conocimientos sobre 
VIH, sida y uso del condón, actitud hacia el sexo seguro y autoeficacia para el sexo 
seguro) relacionados con las intenciones hacia el sexo seguro, como se señaló en 
situaciones anteriores, no se encontraron investigaciones concretas que fundamentaran 
estas relaciones, no obstante la literatura que plantea acercamientos hacia la explicación 
de dichos hallazgos en este estudio, así como los resultados presentados pueden indicar 
que son variables de interés en el contexto de la conducta sexual segura en HSH, por lo 
tanto, estas relaciones podrían ameritar su profundización en futuros estudios. 
Efecto de los recursos de protección externos sobre los amortiguadores de 
protección 
En lo que corresponde a estimar el efecto de los recursos de protección externos 
(apoyo social) sobre los amortiguadores de protección (intenciones hacia el sexo seguro 
y negociación para el sexo seguro). Se encontró que cuando los HSH reciben más apoyo 
de la familia, amigos y otras personas significativas, ellos pueden tener mayor 
disposición o probabilidad de usar el condón en sus relaciones sexuales. De la misma 
forma se identificó que a mayor apoyo social percibido, los HSH pueden tener mayor 
capacidad para para proponer el uso del condón a su pareja sexual, y expresar soluciones 
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equitativas y de colaboración para usarlo cuando la pareja sexual se niega. Referente a 
estos dos resultados, no fue posible encontrar estudios que fundamenten la asociación, 
sin embargo, de acuerdo con la perspectiva del MSN, (Neuman, 2011), el apoyo social 
como recurso de protección externo pueden favorecen a los recursos más cercanos a la 
conductas de salud, es decir el apoyo social puede incidir en las intenciones hacia el 
sexo seguro y la negociación para el sexo seguro. 
Al respecto, Castellano (2005), señala que el apoyo social que proviene de la 
familia cuando se brinda de manera adecuada, se considera como una unidad básica de 
salud y entidad transmisora de factores protectores mediante la educación y la 
observación. También, Orcasita, Valderrama y Uribe (2010) señalan que el apoyo 
recibido de los amigos y otras personas significativas, se convierte en un espacio donde 
puede actuar, reflexionar, ensayar conductas, desarrollar destrezas y desarrollar la 
identidad sexual, dando una sensación de seguridad y de pertenencia, por lo tanto la red 
social más cercana pueden modelar actitudes que permitan a los HSH construir 
comportamientos y tomar decisiones frente a situaciones sexuales de riesgo. A la vez, el 
apoyo afectivo, instrumental e informacional percibido puede traducirse en beneficios y 
actuar como motivador e incidir en la adopción de recursos de protección como las 
intenciones y la negociación para el sexo seguro. 
Influencia de los recursos de protección externos en la conducta sexual 
segura 
En referencia a determinar la influencia de los recursos de protección externos 
(apoyo social) en la conducta sexual segura, los resultados muestran que los HSH que 
perciben mayor apoyo de la familia, amigos y otras personas significativas tienen mayor 
conducta sexual segura, esto es similar a lo reportado por Nelson et al. (2015), quienes 
reportaron que los HSH que percibieron más apoyo de sus amigos, hicieron más uso del 
condón de manera consistente para el sexo anal, oral y vaginal. Por otra parte, Valdez 
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(2015), encontró que los HSH que contaban con más apoyo de la pareja, tenían menos 
relaciones sexuales sin condón con parejas ocasionales y con trabajadores sexuales.  
Así también, Deuba et al. (2013) en sus resultados identificaron que  un factor 
protector para el uso del condón fue el apoyo familiar, mientras que los factores que 
influyeron negativamente en la conducta sexual segura fueron la falta de apoyo familiar 
y la insatisfacción con el apoyo social percibido. Estos resultados pueden atribuirse a 
que el apoyo social contribuye de manera significativa en la salud sexual, ya que tiene 
implícito elementos afectivos y relacionales que se convierten en un modelo que 
influyen en el manejo de situaciones de la vida diaria y en el desarrollo de determinadas 
conductas de salud (Uribe, Orcasita, & Aguillón, 2012). 
Influencia de los amortiguadores de protección en la conducta sexual segura 
En cuanto a identificar si los amortiguadores de protección (intenciones hacia el 
sexo seguro y negociación para el sexo seguro) influyen en la conducta sexual segura. 
Los resultados muestran que los HSH que refieren mayor probabilidad de usar el condón 
con parejas ocasionales y estables, tienen  mayor conducta sexual segura. Lo anterior 
concuerda con lo reportado por Inoue et al. (2006) y Li et al. (2015), al encontrar que las 
intenciones para usar el condón influyeron en el uso del condón. Mientras que Manserg 
et al. (2010) identificó que la disminución en las intenciones hacia el uso del condón 
estaba asociada a mayor riesgo para tener sexo anal insertivo sin condón.  
En este sentido, tambien se observó que los HSH que tienen mayor capacidad 
para negociar sexo seguro, tiene mayor conducta sexual segura. Robles et al. (2011) y 
Sánchez et al. (2015) realizarón un estudio en el que reportarón que los participantes que 
eran mas capaces de expresar argumentos para convencer a su pareja para usar el 
condón, que tenían más capacidad para escuchar los argumentos de su pareja para no 
usarlo, y convencerla finalmente de que si lo usaran, eran más consistentes con el uso 
del condón. Por otra parte, Bauermeister (2015) encontró que las dificultades para 
negociar sexo seguro en los HSH se asoció con mayor número veces que tuvieron sexo 
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anal sin condón, esto independientemente si era pareja ocasional o estable. De acuerdo 
con los hallazgos de estas investigaciones, se puedo constatar que los resultados son 
congruentes con los del presente estudio, los HSH con mayor capacidad para proponer el 
uso del condón, y para expresar soluciones equitativas y de colaboración para usarlo, 
tienen mayor conducta sexual segura. 
Influencia de los recursos de protección internos en la conducta sexual 
segura 
En relación con conocer si los recursos de protección internos (autoestima, 
conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, actitud hacia el sexo seguro, y 
autoeficacia para el sexo seguro) influyen en la conducta sexual segura. Se pudo 
observar que independiente del nivel de autoestima, esta no influyó en la conducta 
sexual segura en los HSH, hallazgo que no concuerda con estudios similares. Nyembezi 
et al. (2014) encontraron que tener mayor autoestima se relacionó con mayor uso del 
condón. Por otro lado, Wang et al. (2017) hallaron que el nivel bajo de autoestima en los 
HSH se asoció negativamente con la conducta sexual segura.  
Por otro lado, también se identificó que, independientemente de los 
conocimientos sobre el VIH/sida que tenían los HSH, estos no se relacionaron con la 
conducta sexual segura. Situación que no coincide con resultados de estudios similares. 
Jin et al. (2013) y Patil et al. (2015) encontraron que el nivel alto de conocimientos sobre 
la transmisión del VIH, prevención, tratamiento, síntomas y prueba de detección del 
VIH, se relacionó con la conducta sexual segura, es decir, los conocimientos adecuados 
sobre el VIH, actuaron como facilitador para la conducta sexual segura. 
Los hallazgos del presente estudio respecto a los conocimientos sobre el VIH, 
sida y uso del condón podrían deberse a que una persona puede tener conducta sexual 
segura siempre y cuando tenga la información adecuada sobre la formas de transmisión 
y prevención del VIH, pero también este motivado para tener dicha conducta, y además, 
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disponga de las habilidades para usar y negociar el uso del condón (Fisher J., Fisher W., 
Bryan & Misovich, 2002).  
Así también, este resultado podría reflejar que, si bien, los conocimientos son un 
componente importante en la prevención del VIH, no son un elemento suficiente para 
que los HSH tengan una conducta sexual segura, situación que ha sido identificada en 
otros estudios (Robles, Frías, Moreno, Rodríguez, & Barroso, 2011; Robles & Díaz, 
2011). En este sentido Robles et al. (2011) refiere que si la información por sí sola no se 
traduce en conductas sexuales preventivas, esta podría incidir en variables más cercanas 
hacia el sexo seguro, como podrían ser la comunicación sexual, la negociación para el 
sexo seguro, y las habilidades para usar correctamente el preservativo. 
De los datos obtenidos, también se puede señalar que los HSH con mayor actitud 
positiva hacia el sexo seguro, tienen más probabilidades de tener prácticas sexuales 
seguras con su pareja sexual para evitar la transmisión del VIH, entre estas el uso del 
condón y la evasión de prácticas sexuales de riesgo. Al respecto estudios coinciden con 
dicho hallazgo. Gervasi (2012) encontró que los HSH que tenían actitudes positivas 
hacia el sexo seguro refirieron poder decir a su pareja sexual el deseo por tener sexo anal 
con condón y evadir prácticas sexuales de riesgo. Así también, resultados reportados por 
Amirkhanian et al. (2009) y Mor et al. (2017) mostraron que la actitud positiva hacia el 
sexo seguro se relacionó con menor número de parejas para sexo anal sin condón, menor 
frecuencia para tener sexo anal y mayor uso del condón en el sexo anal. 
Igualmente, se identificó relación positiva entre la autoeficacia para el sexo 
seguro y la conducta sexual segura. Hallazgos similares a lo reportado por Sohn y Cho 
(2012) y Lau et al. (2012) quienes señalaron que la autoeficacia se relaciona con el uso 
del preservativo en los HSH. De la misma forma Guerra (2017) reportó que a mayor 
capacidad percibida para realizar acciones que favorezcan la conducta sexual segura y 
responsable, como podría ser preguntar antecedentes sexuales a la pareja o evitar tener 
sexo con personas desconocidas, mayor es la probabilidad de tener conducta sexual 
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segura. Lo anterior podría deberse a que cuanto mayor sea el nivel de autoeficacia 
percibida, menores serán las barreras que se perciban para realizar conductas saludables 
(Pender, Murdaugh, & Parsons, 2015). 
Comprobación del modelo de sexo seguro para HSH 
Por último en referencia a determinar la relación de los factores psicológicos 
(imagen corporal y búsqueda de sensaciones sexuales), factores socioculturales (uso de 
material sexual en línea, discriminación por diversidad sexual y machismo), recursos de 
protección internos (autoestima, conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, 
actitud hacia el sexo seguro, y autoeficacia para el sexo seguro), recursos de protección 
externos (apoyo social) y amortiguadores de protección (intenciones hacia el sexo 
seguro y negociación para el sexo seguro), con la conducta sexual segura en los HSH. Se 
encontró que cuando los HSH tienen más disposición para buscar y participar en 
experiencias sexuales de riesgo, entre estas, tener encuentros sexuales desinhibidos y 
salvajes, disfrutar de la sensación de la relaciones sexuales sin condón, tener sexo con 
personas que le atraen fisicamente sin conocerlas, disfrutar de la compañía de personas 
sensuales, ver material sexual explicito y tener experiencias y sensaciones sexuales 
nuevas y excitantes, tienen menor probabilidad de tener conducta sexual segura.  
Respecto a este resultado Valdez (2015) realizó un una investigación utilizando 
como marco teórico el modelo de promoción de la salud (MPS) para explicar la 
conducta sexual en HSH mexicanos. Los resultados evidenciaron que, a mayor interés 
por alcanzar niveles óptimos de excitación sexual y participación en experiencias 
nuevas, mayor fue el consumo de alcohol y drogas previo al encuentro sexual, mayor fue 
la frecuencia para acudir a sitios de encuentro para conocer parejas sexuales, y mayor 
frecuencia de relaciones sexuales con pareja ocasional sin condón. Los resultados de este 
estudio basado en una teoría para explicar la conducta sexual en HSH, son similares a lo 
encontrado en el MSEXS. Los HSH que buscan sensaciones sexuales eligen estímulos 
externos que maximizan sus emociones y producen sensaciones inusuales, y mediante 
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estos obtienen satisfacción y/o placer sexual, sin embargo estos pueden conllevar a 
prácticas de riesgo, volviendo a los HSH vulnerables al aumentar la probabilidad para 
adquirir el VIH. 
Además se encontró que los HSH que tienen más disposición o probabilidad para 
usar el condón en sus relaciones sexuales, así mismo cuando se perciben más capaces 
para proponer el uso del condón a su pareja sexual, y expresar soluciones equitativas y 
de colaboración para usarlo cuando la pareja sexual se niega, tiene más probabilidad de 
tener prácticas sexuales seguras con su pareja sexual. Al respecto Aliabadi et al. (2015) 
realizaron un estudio para conocer los factores asociados al sexo seguro en HSH, 
utilizando como marco teórico el modelo de información, motivación y habilidades 
conductales, los resultado mostrarón que las variables relacionadas al sexo seguro y uso 
del condón fueron la intenciones hacia el sexo seguro y las habilidades de negociación 
para el sexo seguro.  
De acuerdo con lo descrito, este hallazgo coincide con lo encontrado en el 
MSEXS. Un incremento en la intenciones hacia el sexo seguro y en la capacidad para 
negociar sexo seguro en los HSH, aumenta las prácticas sexuales seguras, como es el 
uso del condón para el sexo oral, anal y/o vaginal y las evasión de prácticas sexuales de 
riesgo. Este resultado podría atribuirse a que cuando un HSH está fuertemente motivado 
para iniciar y mantener dichas conductas, las intenciones pueden actuar como un 
predictor de la conducta sexual segura, de igual forma, si los HSH tienen la motivación 
para tener sexo seguro, podrían tener mayor interés en aprender, adquirir, y usar las 
habilidades conductuales específicas que le permitan involucrarse y emplearlas en las 
conductas preventivas de salud como puede ser a través de la negociación para el sexo 
seguro. 
El modelo MSEXS derivado del MSN permitió conocer la influencia de algunos 
factores psicológicos y socioculturales en la conducta sexual segura en los HSH. 
Neuman (2011), describe que los estresores son factores personales que tienen el 
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potencial de causar inestabilidad en las conductas de salud o línea normal de defensa, en 
este sentido, de acuerdo con los hallazgos del estudio, las variables búsqueda de 
sensaciones sexuales y uso de material sexual en línea actuaron como estresores y 
originan una reacción negativa en la línea normal de defensa (conducta sexual segura). 
La reacción negativa se produce a nivel conductual y aumenta el riesgo de transmisión 
del VIH al disminuir el uso del condón y aumentar prácticas sexuales consideradas de 
riesgo.  
También se puede señalar que las líneas de resistencia representadas por la 
actitud hacia el sexo seguro, la autoeficacia para el sexo seguro y el apoyo social, 
actuaron como recursos de protección y tuvieron efecto en la línea normal de defensa, 
los HSH que tenían actitud positiva hacia el sexo seguro, mayor autoeficacia para el 
sexo seguro, y percibían apoyo social, tuvieron mayor conducta sexual segura. Así 
mismo, estos factores estuvieron asociados a la línea flexible de defensa (intenciones 
hacia el sexo seguro y negociación para el sexo seguro). Dichos resultados concuerdan 
con lo establecido por Neuman (2011), quien refiere que las líneas de resistencia son 
recursos específicos internos o externos que ayudan al individuo a defenderse y 
mantener su bienestar, e influyen en la línea flexible de defensa. 
Por otra parte, respecto a las variables intenciones hacia el sexo seguro y la 
negociación para el sexo seguro, las cuales fueron derivadas de la línea flexible de 
defensa, se encontró que, cuando los HSH tienen más disposición para usar el condón en 
sus relaciones sexuales, así como más capacidad para negociar el uso del condón, tienen 
más probabilidad de tener conducta sexual segura. Estos hallazgos concuerdan con 
Neuman (2011), quien plantea que la línea flexible de defensa es el primer mecanismo 
protector hacia situaciones que ponen en riesgo la salud o bienestar, simbólicamente 
cuando ésta se expande, proporciona una mayor protección. Es decir, a más intenciones 
hacia el sexo seguro y más capacidad para negociar sexo seguro en los HSH, mayor será 
la conducta sexual segura, y por lo tanto, mayor protección hacia la transmisión del VIH. 
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Conclusiones 
Con base en los objetivos y resultados del estudio se presentan las siguientes 
conclusiones: A mayor búsqueda de sensaciones sexuales, menor conducta sexual 
segura. De la misma manera, a mayor uso de material sexual en línea en los HSH, menor 
conducta sexual segura. Por otra parte, se encontró que la búsqueda de sensaciones 
sexuales tuvo efecto predictivo sobre la autoestima y conocimientos sobre el VIH, sida y 
uso del condón. Así también, la búsqueda de sensaciones sexuales tuvo efecto predictivo 
sobre el apoyo social. 
Se identificó que a mayor discriminación por diversidad sexual, menor 
autoestima, menos conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, así mismo, 
menor actitud hacia el sexo seguro y menor autoeficacia para el sexo seguro en los HSH. 
Por otro lado, se encontró que a mayor discriminación por diversidad sexual y 
machismo, menor apoyo social. Se concluye también que a mayor apoyo social 
percibido por los HSH, mayor autoestima, más conocimientos sobre el VIH, sida y uso 
del condón, mayor actitud hacia el sexo seguro y mayor autoeficacia para el sexo seguro.  
Así también se pudo establecer que los HSH con más autoestima, conocimientos 
sobre el VIH, sida y uso del condón, actitud hacia el sexo seguro y autoeficacia para el 
sexo seguro, tienen más intenciones hacia el sexo seguro. Los HSH que tienen mayor 
autoeficacia para el sexo seguro presentaron mayor capacidad para negociar sexo 
seguro. En este mismo contexto, se encontró que el apoyo social tiene efecto sobre las 
intenciones hacia el sexo seguro y en la negociación para el sexo seguro. Por otra parte 
se concluye que a mayor apoyo social percibido en los HSH, mayor conducta sexual 
segura. Del mismo modo, a más intenciones hacia el sexo seguro y mayor capacidad 
percibida para negociar sexo seguro, mayor conducta sexual segura. Los resultados 
permitieron identificar que a mayor actitud hacia el sexo seguro y mayor autoeficacia 
para el sexo seguro, mayor conducta sexual segura en los HSH.  
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Respecto al modelo MSEXS, se concluye que la búsqueda de sensaciones 
sexuales, las intenciones hacia el sexo seguro y la negociación para el sexo seguro tienen 
efecto predictivo sobre la conducta sexual segura. Es decir, a mayor búsqueda de 
sensaciones sexuales en los HSH, menor conducta sexual segura. A más intenciones 
hacia el sexo seguro, y mayor capacidad para negociar sexo seguro, mayor conducta 
sexual segura en los HSH. Las variables predictivas conforman dos de los constructos de 
la teoría, y explicaron el 30% de la varianza. 
Cabe mencionar que el MSN permitió abordar el fenómeno, sin embargo, debido 
a la abstracción del modelo, y también por la diversidad en la conducta sexual de los 
grupos considerados HSH, es necesaria utilizar teorías psicológicas y sociales que 
permitan abordar más explícitamente a este fenómeno y tener mayor aportación al 
cuerpo de conocimientos y explicación de la conducta sexual de esta población. 
Los resultados del estudio permitieron conocer la dinámica de interacción entre 
factores que pueden favorecer o repercutir la conducta sexual segura en los HSH, lo cual 
contribuye al cuerpo de conocimientos de la enfermería y de otras disciplinas de la 
salud. De igual manera, favorecen la continuidad de estudios, lo cual es relevante, 
considerando que esta población ha sido poco estudiada, e identificada como población 
clave de mayor riesgo hacia el VIH y otras ITS. Este estudio podría considerarse como 
parte del inicio de nuevas perspectivas para la visión hacia este fenómeno en el contexto 
mexicano. Estudios adicionales permitirán comprender mejor la diversidad y 
complejidad de la conducta sexual en los HSH, así como la identificación de otros 
factores que puedan conducir a la implementación de intervenciones multidisciplinarias, 
diseñadas de acuerdo a las necesidades reales de esta población y en un marco libre de 
estigma y con respeto a la diversidad sexual. 
Recomendaciones 
De acuerdo con el modelo, se recomiendan eliminar las variables no 
significativas, y con base a la literatura, incorporar variables poco exploradas, entre las 
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que destacan: la responsabilidad con la salud sexual, la satisfacción sexual, la resiliencia 
sexual, y las relaciones de poder entre parejas HSH. Así también los motivos para tener 
sexo, las habilidades conductuales como la colocación y uso correcto del condón. De 
igual manera el uso de material sexual en línea, específicamente el uso de aplicaciones 
en dispositivos móviles y la visualización de material sexualmente explícito en HSH 
jóvenes. 
En el caso de la variable discriminación por diversidad sexual, se sugiere estudiar 
la discriminación que ocurre al interior de los grupos, es decir la discriminación entre los 
que se identifican como homosexuales, hacia las mujeres transgénero, o la que se deriva 
por parte de HSH bisexuales, y/o de los hombres que tienen sexo con hombres pero que 
se identifican como heterosexuales. Desde este abordaje se podrían obtener resultados 
interesantes sobre su influencia en la conducta sexual. Para la variable imagen corporal 
se recomienda incorporar mediciones antropométricas como el peso, talla e índice masa 
corporal, de tal manera que se obtengan mediciones más precisas y no solo la percepción 
del peso. 
Respecto a los instrumentos utilizados, debido a que se encontró una correlación 
inesperada contraria a los que indica la literatura entre la búsqueda de sensaciones 
sexuales y la autoestima, así mismo, entre la búsqueda de sensaciones sexuales y los 
conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón, se sugiere hacer revisión de los 
instrumentos. El tiempo de recolección de datos era prolongado, en este sentido se 
recomienda utilizar escalas en versiones cortas, específicamente para medir el uso de 
material sexual en línea, machismo y conocimientos sobre el VIH y sida. Se sugiere 
trabajar en el diseño de un instrumento de medición de la conducta sexual segura en 
HSH, en el cual podría ser relevante considerar indicadores como la frecuencia y 
consistencia del uso del condón, la realización de prácticas sexuales que no implican 
penetración.  
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Respecto a la parte metodológica, en estudios futuros se recomienda seguir 
utilizando el muestreo dirigido por entrevistados, ya que ha demostrado ser efectivo para 
alcanzar poblaciones ocultas como los HSH. También sería útil para la recolección de 
datos el uso de encuestas electrónicas mediante dispositivos móviles como tabletas, o el 
uso de plataformas a través de internet como SurveyMonkey, ya que podrían permitir  
simplificar el trabajo y ahorrar tiempo en la captura de la información, así también lograr 
mayor alcance de participantes, favorecer la confidencialidad, con ello reduciendo el 
sesgo por la sensibilidad del tema y por el estigma asociado a la conducta sexual. De 
igual forma, incluir informantes clave que estén contextualizados con la población diana, 
lo cual fomenta mayor compromiso en el estudio, facilitará el reclutamiento de 
participantes y la recolección de los datos. 
Respecto a los población de HSH, se sugiere realizar estudios en poblaciones 
específicas como HSH trabajadores sexuales, y HSH migrantes, considerando que en 
ellos el riesgo hacia la transmisión del VIH puede ser mayor, así también en hombres 
bisexuales, dado a que su participación en los estudios es menor y las prácticas sexuales 
y factores que inciden en la conducta sexual pueden ser diferentes a los HSH que se 
identifican como homosexuales y/o gay. De igual manera, se recomiendan estudios 
enfocados a otras ITS, debido al aumento en HSH, entre las que se encuentran la 
gonorrea, VPH, clamidia y otras ITS que pueden ser trasmitidas por el contacto buco-
anal como la shigellosis y hepatitis A. Por otra parte, debido a que se encontró inicio 
temprano de las relaciones sexuales en los participantes, se sugiere abordar a los HSH 
durante la adolescencia. 
En relación con el uso del Modelo de Sistemas de Neuman, a pesar de que se 
puedo dar respuesta a los objetivos planteados, no se recomienda como marco teórico 
para fenómenos asociados a la conducta sexual, en este sentido seria relevante utilizar 
modelos conceptuales o teorías menos abstractas, lo cual podría permitir mayor 
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comprensión teórica y estadística del fenómeno de interés. Continuar con  el uso de 
métodos de construcción y derivación teórica para proponer modelos de enfermería. 
Para estudios futuros, se recomienda buscar fuentes de financiamiento y realizar 
la prueba rápida de detección del VIH, con el objetivo de ser más preciso en relación a 
los criterios de inclusión y eliminación. Se sugiere seguir realizando estudios sobre sexo 
seguro en población de HSH dada la escasez de investigaciones científicas en 
mexicanos. Realizar estudios desde el paradigma cuantitativo, cualitativo y mixto, lo 
cual podrían permitir una mayor comprensión hacia un fenómeno complejo y 
multifactorial como es la conducta sexual. Finalmente, de acuerdo con los resultados, las 
variables significativas y que mostraron mayor influencia en la conducta sexual segura 
podrían ser consideradas en el diseño de intervenciones de prevención de la transmisión 
del VIH en esta población clave de mayor riesgo. 
Limitaciones 
En relación al marco teórico, el Modelo de Sistemas de Neuman fue de utilidad, 
sin embargo, no define concretamente los conceptos y los alcances de estos, lo que 
dificulto la substracción teórica de los conceptos del MSEXS. De acuerdo con aspectos 
de la metodología, los datos fueron recabados principalmente en Monterrey, por lo tanto, 
la generalización de los resultados debe realizarse en población de HSH con 
características similares. El estudio fue de tipo transversal, lo cual limita una evaluación 
de manera precisa y sin establecer relación causa-efecto.  
Respecto a los instrumentos utilizados, la escasa literatura dificultó localizar un 
instrumento específico para medir la conducta sexual segura en HSH, y se utilizó uno 
diseñado para población heterosexual, el cual estaba culturalizado distintamente, así 
también cabe mencionar que este instrumento solo mide la frecuencia del uso del condón 
y evitación de prácticas sexuales de riesgo, omitiendo otras formas de sexo seguro, como 
aquellas que no incluyen la penetración anal u oral. El tiempo de llenado de los 
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instrumentos fue prolongado, y ocasionalmente hubo pérdida de atención de los 
participantes. 
En la recolección de los datos, el estudio abordó temas sensibles sobre la 
conducta sexual, y por lo tanto, pudo haber sesgo de deseabilidad en los participantes. 
La recolección de datos solo se realizó mediante instrumentos en lápiz y papel, de tal 
forma que el alcance de HSH de diversos estratos socioeconómicos pudo ser limitado. 
De acuerdo con los resultados, estos se calcularon utilizando pruebas estadísticas de 
Análisis de Regresión Lineal Univariado y Multivariado, lo que no permite conocer la 
causalidad. 
El análisis estadístico se limitó a la relación propuesta por los objetivos y con 
base a las variables principales, sin embargo, un análisis de las covariables pudo brindar 
información más específica sobre su influencia en la conducta sexual segura. El análisis 
de la imagen corporal se realizó de manera general (percepción de peso y satisfacción), 
el análisis de todas las categorías comprendidas podría haber contribuido en los 
resultados esperados sobre su influencia en la conducta sexual. Finalmente, otra 
limitación fue no disponer con estudios previos que fundamentaran algunos hallazgos, 
en estas situaciones la discusión se limitó a utilizar el modelo empleado como marco 
teórico. 
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Apéndice A 
Consentimiento informado 
Folio:  
 
La presente investigación tiene como propósito conocer factores relacionados a 
la conducta sexual en hombres que tiene sexo con hombres. Por lo cual el ME. Vicente 
Jiménez Vázquez, estudiante de Doctorado en Ciencias de Enfermería le hace la más 
atenta invitación para participar. Antes de tomar su decisión se le darán a conocer 
aspectos importantes del estudio y aclarar cualquier duda sobre la participación. Si usted 
desea participar, al finalizar de leer este documento se le solicitará que lo firme y se le 
entregará una copia. 
Su participación consistirá en contestar un cuestionario dividido en 14 
apartados, el tiempo de llenado es aproximadamente de 30 a 45 minutos. No existen 
riesgos relacionados con su participación, sin embargo, algunas preguntas le podrían 
causar incomodidad, de ser así, puede contestar el cuestionario en otro momento, o 
retirarse del estudio. Si surge algún imprevisto relacionado al estudio, el responsable del 
proyecto realizará las acciones necesarias para resolverlo. 
No habrá ninguna retribución económica por su participación, esta es 
voluntaria, por lo cual, puede retirarse del estudio en cualquier momento si usted así lo 
decidiera. La información que proporcione será manejada de forma anónima y 
estrictamente confidencial. Los resultados del estudio se darán a conocer de forma 
general y no se publicará información individual de los participantes. Los cuestionarios 
serán guardados por 12 meses y luego serán destruidos. 
He sido informado y todas mis preguntas han sido contestadas por lo que acepto 
proporcionar información y participar en este estudio. En caso de tener dudas o querer 
conocer los resultados la investigación puedo comunicarme a la Secretaría de 
Investigación de la Facultad de Enfermería al teléfono 8348 89 43 o dirigirme a Avenida 
Gonzalitos 1500 Norte, Colonia Mitras Centro, C.P. 64460, Monterrey, Nuevo León, 
México.  
 
 
___________________________________                ___________________________________ 
Firma del participante                                                            Vicente Jiménez Vázquez 
                                                                                                     Responsable de la investigación 
 
__________________________________                  ___________________________________ 
        Nombre y firma del primer testigo                                   Nombre y firma del segundo testigo 
 
 
Monterrey, N.L. a ______________ de ______________ de 2017. 
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Apéndice B 
Cédula de datos personales y de sexualidad 
Folio                                 
Fecha de aplicación    
Día Mes Año 
 
A continuación, se presentan una serie de preguntas que incluyen aspectos 
personales y de sexualidad, por favor conteste lo más honestamente posible, es 
importante que sepa que no hay respuestas buenas ni malas, la información que usted 
proporcione es muy importante. Así mismo le recuerdo que todo es estrictamente 
confidencial. 
 
1. Edad: __________ años 
2.  Estado civil 1. Soltero               (   ) 2. Casado            (   ) 3. Viudo            (   ) 
4. Divorciado        (   ) 5. Sociedad de convivencia                    (   ) 
3. Escolaridad 1. Sin estudios                     (   ) 2. Primaria/Secundaria           (   ) 
3. Preparatoria                   (   ) 4. Licenciatura                       (   ) 
5. Posgrado                        (   ) 
4. ¿Cómo define 
su orientación 
sexual? 
1. Homosexual/gay  (   ) 2. Bisexual   (   ) 3. Heterosexual (   )         
4. Diverso sexualmente, prefiero no etiquetarme                      (   ) 
5. No me he definido                                                                 (   ) 
5. ¿A qué edad tuvo su primera relación sexual?       ___________ años 
6. ¿A qué edad usó por primera vez el condón?        ____________ años     
                                                                                       Aun no lo he usado (   ) 
7.  Tipo de pareja sexual 
que tiene actualmente  
1. Estable (de 6 
meses o más) (   ) 
2. Ocasionales 
(   ) 
3. Estable y 
ocasionales (   ) 
8.  En el último año ¿Cuántas parejas sexuales ha tenido 
(incluyendo estables y ocasionales)? 
 
9. ¿Cuál es su estado 
serológico al VIH? 
1) VIH-Positivo (  ) 2) VIH-Negativo (   )    3) No sé (   ) 
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Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad 
Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad 
Apéndice C 
Escala de imagen corporal 
(Stunkard et al., 1983; Allensworth et al., 2008) 
1. De las siguientes figuras, elija y marque con una X el número de la que más se 
parece a su cuerpo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
2. De las siguientes figuras, elija y marque con una X el número de la que más le 
gustaría tener. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
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Apéndice D 
Escala de búsqueda de sensaciones sexuales 
(Kalichman et al., 1994; Valdez, 2015) 
Instrucciones: Marque con una X la respuesta de acuerdo a que tanto le gusta o 
le disgusta lo que se describe en cada enunciado. 
1. Me gustan los encuentros sexuales desinhibidos y salvajes. 
Me disgusta totalmente  
1 (     ) 
Me disgusta  
2 (     ) 
Me gusta 
3 (     ) 
Me gusta muchísimo 
4 (     ) 
2. Las sensaciones físicas son lo más importante al tener relaciones sexuales. 
Me disgusta totalmente  
1 (     ) 
Me disgusta  
2 (     ) 
Me gusta 
3 (     ) 
Me gusta muchísimo 
4 (     ) 
3. Me gusta la sensación de las relaciones sexuales sin condón. 
Me disgusta totalmente  
1 (     ) 
Me disgusta  
2 (     ) 
Me gusta 
3 (     ) 
Me gusta muchísimo 
4 (     ) 
4. Mis compañeros sexuales probablemente piensan que soy una persona que toma 
riesgos. 
Me disgusta totalmente  
1 (     ) 
Me disgusta  
2 (     ) 
Me gusta 
3 (     ) 
Me gusta muchísimo 
4 (     ) 
5. Cuando se trata de sexo, la atracción física es más importante para mí que conocer 
bien a la persona. 
Me disgusta totalmente  
1 (     ) 
Me disgusta  
2 (     ) 
Me gusta 
3 (     ) 
Me gusta muchísimo 
4 (     ) 
6. Disfruto de la compañía de personas sensuales. 
Me disgusta totalmente  
1 (     ) 
Me disgusta  
2 (     ) 
Me gusta 
3 (     ) 
Me gusta muchísimo 
4 (     ) 
7. Me gusta ver vídeos clasificados XXX. 
Me disgusta totalmente  
1 (     ) 
Me disgusta  
2 (     ) 
Me gusta 
3 (     ) 
Me gusta muchísimo 
4 (     ) 
8. He dicho cosas que no eran exactamente verdaderas para conseguir que una persona 
tenga relaciones sexuales conmigo. 
Me disgusta totalmente  
1 (     ) 
Me disgusta  
2 (     ) 
Me gusta 
3 (     ) 
Me gusta muchísimo 
4 (     ) 
9. Estoy interesado en probar nuevas experiencias sexuales. 
Me disgusta totalmente  
1 (     ) 
Me disgusta  
2 (     ) 
Me gusta 
3 (     ) 
Me gusta muchísimo 
4 (     ) 
10. Me gusta explorar mi sexualidad. 
Me disgusta totalmente  
1 (     ) 
Me disgusta  
2 (     ) 
Me gusta 
3 (     ) 
Me gusta muchísimo 
4 (     ) 
11. Me gustaría tener experiencias y sensaciones sexuales nuevas y excitantes. 
Me disgusta totalmente  
1 (     ) 
Me disgusta  
2 (     ) 
Me gusta 
3 (     ) 
Me gusta muchísimo 
4 (     ) 
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Apéndice E 
Cuestionario de uso de material sexual en línea 
(Gonsalves, 2010; Valdez, 2011) 
Instrucciones: Indique con una X la frecuencia con la que ha consultado y/o 
visto los siguientes tipos de material sexual en línea. 
1. Imágenes que muestran desnudos. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
2. Imágenes de actos sexuales. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
3. Historias (texto) que describen encuentros sexuales con gran detalle.  
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
4. Películas que muestran penetración pene-vagina.  
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
5. Películas que muestran sexo oral. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
6. Películas que muestran penetración dedo-vagina. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
7. Películas que muestran penetración pene-ano.  
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
8. Películas que participan dos hombres y una mujer en actos sexuales.  
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
9. Películas que participan dos mujeres y un hombre en actos sexuales.  
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
10. Películas que participan un grupo de personas en actos sexuales (orgia). 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
11. Películas que participan un grupo de hombres y una mujer (gang-bang). 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
12. Películas que representan una fantasía (deportistas, repartidores, policías, etc.). 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
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13. Películas que representan esclavitud. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
14. Películas que muestran a un hombre eyacular en la cara o en el cuerpo de su pareja. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
15. Películas que representan a una persona actuando en el papel de dominatriz o 
maestro (persona que domina sexualmente a su pareja). 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
16. Películas que representan fetiches sexuales (pies, piel o látex, ropa interior).  
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
17. Películas que muestran imágenes soft-core (besarse mientras están vestidos, desnudo 
mínimo). 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
18. Películas que participa una persona en el papel de sumisión (ser dominada 
sexualmente). 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
19. Películas que participa una persona en un papel degradante (donde es humillada). 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
20.  Películas que incluyen sexo violento (violación, golpes). 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
Instrucciones: Lea cuidadosamente y marque con una X con qué frecuencia 
ocurren las siguientes situaciones descritas. 
21. Tomas ideas para tus actividades sexuales en función de lo que has consultado y/o 
interactuado en línea. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
22. Has querido presionar a una mujer o a un hombre para participar en alguna actividad 
sexual basándote en lo que has consultado y/o interactuado en línea. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
23. Has forzado a alguien a tener relaciones sexuales contigo por haber consultado y/o 
interactuado con material sexual en línea. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
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24. Tu pareja ha tenido miedo durante el contacto sexual, porque has hecho algo que 
aprendiste en línea. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
25. Te han forzado a participar en actos sexuales después de consultar y/o interactuar 
con material sexual en línea. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
26. Has visitado sitios que te permiten interactuar virtualmente con una pareja sexual por 
medio de una cámara web. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
27. Has visitado sitios que te permiten consultar y/o interactuar, en tiempo real, a otros 
realizando sus actividades diarias. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
28. Te gusta ver en tiempo real (en vivo) a personas que practican conductas sexuales en 
línea. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
29. Te daría vergüenza si tus seres queridos te descubren usando material sexual en 
línea. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
30. El tiempo que pasas usando el material sexual en línea ha aumentado desde que los 
usaste por primera vez. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
31. Te has vuelto más desinhibido desde que empezaste a mirar material sexual en línea. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
32. Prefieres usar material sexual en línea, porque la gente no parece tan real para ti. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
33. Prefieres usar material sexual en línea, porque te sientes distante de la gente.  
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
34. Prefieres usar material sexual en línea, porque es anónimo y tu identidad está 
protegida. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
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35. Crees que mirar material sexual en línea está mal.  
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
36. Crees que mirar material sexual en línea no es tan malo, como hacerlo en vivo. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
Instrucciones: Indique la frecuencia con la que has realizado las siguientes 
actividades consultando y/o interactuando con material sexual en línea. 
37. Me masturbo cuando veo material sexual en línea. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
38. Mi pareja y yo observamos material sexual en línea mientras tenemos una conducta 
sexual. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
39. Veo material sexualmente en línea para estimularme antes de involucrarme en 
relaciones sexuales. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
40. A veces me siento tan excitado viendo material sexual en línea que busco una 
aventura. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
41. He conocido gente con el propósito de tener una conducta sexual utilizando material 
sexual en línea. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
42. He compartido imágenes de mí mismo participando en una conducta sexual a 
personas que he conocido utilizando material sexual en línea. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
43. Me gusta visitar salas de chat con el propósito de participar en cibersexo. 
Frecuentemente 1 (   ) Algunas veces 2 (   ) Rara vez 3 (   ) Nunca 4 (   ) 
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Apéndice F 
Escala de discriminación 
(Barrientos et al., 2010; Barrientos et al., 2014) 
Instrucciones: Marque con una X la respuesta con la frecuencia que ha 
experimentado las siguientes situaciones de rechazo, exclusión y/o agresión en razón de 
tu orientación sexual. 
1. No haber sido contratado o despedido del trabajo. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
2. Prohibir entrada o permanencia en un local. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
3. Mal atendido por funcionarios públicos. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
4. No aceptado o expulsado de lugar de estudios. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
5. No aceptado o expulsado de grupo de amigos. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
6. Molestado u hostigado por vecinos. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
7. No aceptado o expulsado de agrupación social. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
8. No aceptado o expulsado de ambiente familiar. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
9. No aceptado o expulsado de ambiente religioso. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
10. Maltrato verbal o físico o negación de ayuda de la policía. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
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   Apéndice G 
Escala de victimización 
(Barrientos et al., 2010; Barrientos et al., 2014) 
Instrucciones: Marque con una X la respuesta con la frecuencia que ha 
experimentado las siguientes situaciones de rechazo, exclusión y/o agresión en razón de 
tu orientación sexual 
1. Burlas. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
2. Insultos. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
3. Amenazas. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
4. Intento de agresión física. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
5. Agresión física. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
6. Intento de agresión sexual. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
7. Agresión sexual. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
8. Chantajes. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
9. Asalto o robo sin violencia. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
10. Asalto o robo con violencia. 
Nada frecuente 
1 (   ) 
Ocasionalmente 
2 (   ) 
Con frecuencia 
3 (   ) 
Muy frecuente 
4   (   ) 
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Apéndice H 
Inventario de conformidad de las normas masculinas  
(Mahalik et al., 2003; Kimmel & Mahalik, 2005) 
Instrucciones: Lea cada afirmación y marque con una X la puntuación del 0 al 3 
que describa mejor su manera de ser y pensar. 
1. Su trabajo es la parte más importante en su vida. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
2. Usted se asegura que las personas hagan lo que usted dice. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
3. A usted le gustan las situaciones de riesgo. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
4. Sería terrible si alguien piensa que usted es gay. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
5. Usted cree que los hombres están a cargo de las mujeres. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
6. Usted habla de sus sentimientos. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
7. Usted se sentiría bien si tuviera diferentes parejas sexuales. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
8. Es importante que la gente piense que usted es hombre. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
9. Usted cree que la violencia está justificada. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
10. Usted suele compartir sus sentimientos. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
11. En cualquier situación, usted debería ser el responsable. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
12. A usted le gustaría ser una persona importante. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
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13. A veces la violencia es necesaria. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
14. A usted le gusta darle toda su atención al trabajo. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
15. En ocasiones perder le molesta. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
16. Si pudiera, le gustaría cambiar con frecuencia las parejas sexuales. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
17. Usted hace cosas para ser una persona importante. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
18. Usted suele pedir ayuda. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
19. A usted le gusta tomar riesgos. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
20. Los hombres y mujeres deben respetarse como iguales. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
21. Ganar es lo mejor. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
22. A usted le molesta cuando tiene que pedir ayuda. 
Totalmente en desacuerdo 
0 (   ) 
Desacuerdo 
1 (   ) 
De acuerdo 
2 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
3 (   )  
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Apéndice I 
Escala de autoestima 
(Rosenberg, 1965; Chaney & Burns, 2015) 
Instrucciones: En las siguientes oraciones marque con una X que tan de acuerdo 
se siente con cada una de estas. 
1. Siento que soy una persona de valor al igual que otras personas. 
Totalmente en desacuerdo 
1 (   ) 
Desacuerdo 
2 (   ) 
De acuerdo 
3 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
4 (   ) 
2. Siento que tengo un buen número de cualidades. 
Totalmente en desacuerdo 
1 (   ) 
Desacuerdo 
2 (   ) 
De acuerdo 
3 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
4 (   ) 
3. Definitivamente creo que soy un fracaso. 
Totalmente en desacuerdo 
1 (   ) 
Desacuerdo 
2 (   ) 
De acuerdo 
3 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
4 (   ) 
4. Puedo hacer las cosas igual que los demás. 
Totalmente en desacuerdo 
1 (   ) 
Desacuerdo 
2 (   ) 
De acuerdo 
3 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
4 (   ) 
5. No tengo mucho de que sentirme orgulloso. 
Totalmente en desacuerdo 
1 (   ) 
Desacuerdo 
2 (   ) 
De acuerdo 
3 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
4 (   ) 
6. Tengo una actitud positiva con mi persona. 
Totalmente en desacuerdo 
1 (   ) 
Desacuerdo 
2 (   ) 
De acuerdo 
3 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
4 (   ) 
7. En todo, estoy satisfecho conmigo mismo. 
Totalmente en desacuerdo 
1 (   ) 
Desacuerdo 
2 (   ) 
De acuerdo 
3 (   ) 
Totalmente de 
acuerdo 
4 (   ) 
8. Desearía tener más respeto conmigo mismo. 
Totalmente en desacuerdo 
1 (   ) 
Desacuerdo 
2 (   ) 
De acuerdo 
3 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
4 (   ) 
9. Algunas veces me siento inútil. 
Totalmente en desacuerdo 
1 (   ) 
Desacuerdo 
2 (   ) 
De acuerdo 
3 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
4 (   ) 
10. Algunas veces creo que no sirvo para nada. 
Totalmente en desacuerdo 
1 (   ) 
Desacuerdo 
2 (   ) 
De acuerdo 
3 (   ) 
Totalmente de acuerdo 
4 (   ) 
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Apéndice J 
Escala de conocimientos sobre el VIH y sida para adultos  
(Prati et al., 2016) 
Instrucciones: Marque con una X lo que piensa de la oración (V=Verdadero, 
F=Falso, ?=No sé). El término VIH significa virus de inmunodeficiencia humana y el 
término sida significa síndrome de inmunodeficiencia adquirida. 
1. 
El intercambio de agujas para la inyección de drogas es la vía más 
importante de transmisión del VIH en nuestro país. 
V F ? 
2. 
El año pasado muchas personas en nuestro país contrajeron el VIH a 
través de mordeduras humanas y pinchazos accidentales con agujas. 
V F ? 
3. Puede una persona contraer el VIH por picaduras de mosquitos. V F ? 
4. Puede una persona contraer el VIH compartiendo alimentos con 
alguien que está infectado. 
V F ? 
5. 
Al menos la mitad de las nuevas infecciones de VIH de transmisión 
sexual se originan en personas que desconocen su estado serológico. 
V F ? 
6. Se puede transmitir el VIH a través de besos. V F ? 
7. Se puede transmitir el VIH a través de la masturbación mutua. V F ? 
8. Se puede transmitir el VIH a través del sexo oral. V F ? 
9. Se puede transmitir el VIH a través del sexo vaginal insertivo. V F ? 
10. Se puede transmitir el VIH a través del sexo vaginal receptivo. V F ? 
11. Se puede transmitir el VIH a través del sexo anal insertivo. V F ? 
12. Se puede transmitir el VIH a través del sexo anal receptivo. V F ? 
13. Se puede transmitir el VIH a través de la saliva. V F ? 
14. Se puede transmitir el VIH a través de la sangre. V F ? 
15. Se puede transmitir el VIH a través del esperma. V F ? 
16. Se puede transmitir el VIH a través de líquidos vaginales. V F ? 
17. Se puede transmitir el VIH a través de la orina. V F ? 
18. Se puede transmitir el VIH a través del sudor. V F ? 
19. 
Puede una persona reducir el riesgo de contraer el VIH usando un 
condón cada vez que se tienen relaciones sexuales. 
V F ? 
20. Existe el condón femenino. V F ? 
21. Puede una persona de aspecto saludable tener el VIH. V F ? 
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22. Tener una enfermedad de transmisión sexual afecta el riesgo de 
contraer el VIH. 
V F ? 
23. Puede detectarse la infección por el VIH 3 meses después de la 
exposición. 
V F ? 
24. 
Puede reducirse el riesgo de transmisión del VIH al tener relaciones 
sexuales con un solo compañero no infectado que no tiene otros 
compañeros. 
V F ? 
25. Si una persona tiene el VIH, él o ella siempre desarrollarán el sida. V F ? 
26. 
La esperanza de vida de alguien que vive con el VIH, que está 
recibiendo tratamiento antirretroviral y que responde al tratamiento 
no es diferente de la población general. 
V F ? 
27. 
El riesgo de transmisión sexual del VIH de las personas infectadas 
por el VIH que reciben tratamiento antirretroviral y que responden al 
tratamiento es bajo. 
V F ? 
28. Una mujer embarazada con infección por el VIH siempre infecta a su 
bebé. 
V F ? 
29. Poco después de una posible exposición al VIH, existe un 
tratamiento médico que podría reducir la probabilidad de ser VIH 
positivo. 
V F ? 
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Apéndice K 
Escala de conocimientos sobre el uso del condón  
(Robles et al., 2014) 
Instrucciones: Marque con una X lo que piensa de la oración (V=Verdadero, 
F=Falso, ?=No sé). 
1. Cuando se coloca un preservativo en el pene, es importante que 
ajuste perfectamente, no dejando espacio en su punta. 
V F ? 
2. Los lubricantes a base de aceite solo pueden usarse con los 
preservativos de látex. 
V F ? 
3. Un preservativo cuya fecha de caducidad vence en un año puede 
utilizarse sin riesgo de que se rompa. 
V F ? 
4. Si se baja el preservativo con los dedos antes de abrir el paquete o 
envoltura es menos probable que se dañe. 
V F ? 
5. Dejar un espacio sin aire en la punta del preservativo cuando éste se 
coloca en el pene hace más probable que se deslice en el acto sexual. 
V F ? 
6. Si al colocar el preservativo en el pene erecto no se baja hasta la base 
del pene no hay problema de que se salga o deslice durante el acto 
sexual. 
V F ? 
7. Al tener una relación sexual con penetración vaginal se pueden usar 
simultáneamente los preservativos masculino y femenino. 
V F ? 
8. Las fechas de fabricación o caducidad de un preservativo son 
indicadores de su calidad. 
V F ? 
9. Exponer los preservativos al calor, traerlos en la bolsa del pantalón o 
en la cartera, no daña su calidad. 
V F ? 
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Apéndice L 
Sub-escala placer de la escala multidimensional de actitudes hacia el uso del 
condón 
(Helweg & Collins, 1994; Emetu et al., 2014) 
Instrucciones: En las siguientes oraciones marque con una X que tan de acuerdo 
se siente con relación en cada una de ellas. 
1. Los condones pueden hacer el sexo más estimulante. 
Muy en 
desacuerdo 
1 (   ) 
Desacuerdo 
 
2 (   ) 
Ni de acuerdo, 
ni en desacuerdo 
 3 (   ) 
De acuerdo 
 
4 (   ) 
Muy de 
acuerdo 
5 (   ) 
2. Los condones arruinan el acto sexual. 
Muy en 
desacuerdo 
1 (   ) 
Desacuerdo 
 
2 (   ) 
Ni de acuerdo, 
ni en desacuerdo 
3 (   ) 
De acuerdo 
 
4 (   ) 
Muy de 
acuerdo 
5 (   ) 
3. Los condones son incómodos para la pareja. 
Muy en 
desacuerdo 
1 (   ) 
Desacuerdo 
 
2 (   ) 
Ni de acuerdo, 
ni en desacuerdo 
3 (   ) 
De acuerdo 
 
4 (   ) 
Muy de 
acuerdo 
5 (   ) 
4. Los condones son muy agradables. 
Muy en 
desacuerdo 
1 (   ) 
Desacuerdo 
 
2 (   ) 
Ni de acuerdo, 
ni en desacuerdo 
3 (   ) 
De acuerdo 
 
4 (   ) 
Muy de 
acuerdo 
5 (   ) 
5. Usar condón, interrumpe el juego previo. 
Muy en 
desacuerdo 
1 (   ) 
Desacuerdo 
 
2 (   ) 
Ni de acuerdo, 
ni en desacuerdo 
3 (   ) 
De acuerdo 
 
4 (   ) 
Muy de 
acuerdo 
5 (   ) 
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Apéndice M 
Escala de autoeficacia para el uso del condón  
(Hanna, 1999; Valdez, 2015) 
Instrucciones: En las siguientes oraciones marque con una X que tan seguro se 
siente con relación en cada una de ellas. 
1. Puedo hablar sobre el uso del condón con cualquier pareja sexual. 
Muy inseguro 
1 (   ) 
Inseguro 
2 (   ) 
Algo seguro 
3 (   ) 
Seguro 
4 (   ) 
Muy seguro 
5 (   ) 
2. Puedo hablar sobre el uso del condón con mi pareja, si creo desconocer qué opinión 
tiene acerca del mismo. 
Muy inseguro 
1 (   ) 
Inseguro 
2 (   ) 
Algo seguro 
3 (   ) 
Seguro 
4 (   ) 
Muy seguro 
5 (   ) 
3. Puedo hablar sobre el uso del condón con una posible pareja sexual antes de que 
empecemos a abrazarnos y besarnos. 
Muy inseguro 
1 (   ) 
Inseguro 
2 (   ) 
Algo seguro 
3 (   ) 
Seguro 
4 (   ) 
Muy seguro 
5 (   ) 
4. Puedo hablar sobre el uso del condón cuando tenemos relaciones sexuales. 
Muy inseguro 
1 (   ) 
Inseguro 
2 (   ) 
Algo seguro 
3 (   ) 
Seguro 
4 (   ) 
Muy seguro 
5 (   ) 
5. Puedo decir no al sexo, si mi pareja se niega a usar un condón. 
Muy inseguro 
1 (   ) 
Inseguro 
2 (   ) 
Algo seguro 
3 (   ) 
Seguro 
4 (   ) 
Muy seguro 
5 (   ) 
6. Puedo usar un condón si bebo cerveza, vino u otra bebida. 
Muy inseguro 
1 (   ) 
Inseguro 
2 (   ) 
Algo seguro 
3 (   ) 
Seguro 
4 (   ) 
Muy seguro 
5 (   ) 
7. Puedo detenerme para ponerme un condón o ponérselo a mi pareja. 
Muy inseguro 
1 (   ) 
Inseguro 
2 (   ) 
Algo seguro 
3 (   ) 
Seguro 
4 (   ) 
Muy seguro 
5 (   ) 
8. Mi pareja y yo podemos desenrollar el condón completamente hasta la base del pene. 
Muy inseguro 
1 (   ) 
Inseguro 
2 (   ) 
Algo seguro 
3 (   ) 
Seguro 
4 (   ) 
Muy seguro 
5 (   ) 
9. Puedo usar un condón sin que se salga. 
Muy inseguro 
1 (   ) 
Inseguro 
2 (   ) 
Algo seguro 
3 (   ) 
Seguro 
4 (   ) 
Muy seguro 
5 (   ) 
10. Mi pareja y yo podemos tirar el condón en la basura después de tener sexo.  
Muy inseguro 
1 (   ) 
Inseguro 
2 (   ) 
Algo seguro 
3 (   ) 
Seguro 
4 (   ) 
Muy seguro 
5 (   ) 
11. Después de tener sexo, mi pareja o yo podríamos retirar el condón desde la base del 
pene. 
Muy inseguro 
1 (   ) 
Inseguro 
2 (   ) 
Algo seguro 
3 (   ) 
Seguro 
4 (   ) 
Muy seguro 
5 (   ) 
 
 
194 
 
12. Puedo llevar un condón conmigo en caso de que necesite uno. 
Muy inseguro 
1 (   ) 
Inseguro 
2 (   ) 
Algo seguro 
3 (   ) 
Seguro 
4 (   ) 
Muy seguro 
5 (   ) 
13. Puedo usar un condón cada vez que mi pareja y yo tenemos sexo. 
Muy inseguro 
1 (   ) 
Inseguro 
2 (   ) 
Algo seguro 
3 (   ) 
Seguro 
4 (   ) 
Muy seguro 
5 (   ) 
14. Puedo usar un condón nuevo cada vez que mi pareja y yo tenemos sexo. 
Muy inseguro 
1 (   ) 
Inseguro 
2 (   ) 
Algo seguro 
3 (   ) 
Seguro 
4 (   ) 
Muy seguro 
5 (   ) 
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Apéndice N 
Escala multidimensional de apoyo social percibido 
(Zimet et al., 1988; Cheung et al., 2014) 
Instrucciones: En las siguientes oraciones marque con una X la opción sobre la 
frecuencia con que piensa que recibe apoyo. 
1. Cuando necesito algo, sé que alguien me puede ayudar. 
Casi nunca 
1 (    ) 
A veces 
2 (    ) 
Con frecuencia 
3 (    ) 
Casi siempre o siempre 
4 (     ) 
2. Cuando tengo penas o alegrías, hay alguien que me puede ayudar. 
Casi nunca 
1 (    ) 
A veces 
2 (    ) 
Con frecuencia 
3 (    ) 
Casi siempre o siempre 
4 (     ) 
3. Tengo la seguridad que mi familia trata de ayudarme. 
Casi nunca 
1 (    ) 
A veces 
2 (    ) 
Con frecuencia 
3 (    ) 
Casi siempre o siempre 
4 (     ) 
4. Mi familia me da la ayuda y apoyo emocional que requiero. 
Casi nunca 
1 (    ) 
A veces 
2 (    ) 
Con frecuencia 
3 (    ) 
Casi siempre o siempre 
4 (     ) 
5. Hay personas que me ofrecen consuelo cuando lo necesito. 
Casi nunca 
1 (    ) 
A veces 
2 (    ) 
Con frecuencia 
3 (    ) 
Casi siempre o siempre 
4 (     ) 
6. Tengo la seguridad de que mis amigos tratan de ayudarme. 
Casi nunca 
1 (    ) 
A veces 
2 (    ) 
Con frecuencia 
3 (    ) 
Casi siempre o siempre 
4 (     ) 
7. Puedo contar con mis amigos cuando tengo problemas. 
Casi nunca 
1 (    ) 
A veces 
2 (    ) 
Con frecuencia 
3 (    ) 
Casi siempre o siempre 
4 (     ) 
8. Puedo conversar de mis problemas con mi familia. 
Casi nunca 
1 (    ) 
A veces 
2 (    ) 
Con frecuencia 
3 (    ) 
Casi siempre o siempre 
4 (     ) 
9. Cuando tengo alegrías o penas puedo compartirlas con mis amigos. 
Casi nunca 
1 (    ) 
A veces 
2 (    ) 
Con frecuencia 
3 (    ) 
Casi siempre o siempre 
4 (     ) 
10. Hay una persona que se interesa por lo que yo hago. 
Casi nunca 
1 (    ) 
A veces 
2 (    ) 
Con frecuencia 
3 (    ) 
Casi siempre o siempre 
4 (     ) 
11. Mi familia me ayuda a tomar decisiones. 
Casi nunca 
1 (    ) 
A veces 
2 (    ) 
Con frecuencia 
3 (    ) 
Casi siempre o siempre 
4 (     ) 
12. Puedo conversar de mis problemas con mis amigos. 
Casi nunca 
1 (    ) 
A veces 
2 (    ) 
Con frecuencia 
3 (    ) 
Casi siempre o siempre 
4 (     ) 
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Apéndice O 
Escala de intenciones hacia el uso del condón 
(Stacy et al., 2006; Nydegger et al., 2015) 
Instrucciones: marca con una X la respuesta de acuerdo a la probabilidad de 
usar el condón en cada una de las siguientes situaciones. 
1. Con alguien con quien nunca ha tenido sexo. 
Definitivamente no 
1 (     ) 
Probablemente no 
2 (     ) 
Probablemente si 
3 (    ) 
Definitivamente si 
4 (     ) 
2. Con alguien que conoció hace poco tiempo. 
Definitivamente no 
1 (     ) 
Probablemente no 
2 (     ) 
Probablemente si 
3 (    ) 
Definitivamente si 
4 (     ) 
3. Con alguien que usted sabe que tenía otras parejas sexuales. 
Definitivamente no 
1 (     ) 
Probablemente no 
2 (     ) 
Probablemente si 
3 (    ) 
Definitivamente si 
4 (     ) 
4. Con alguien que ha salido por mucho tiempo. 
Definitivamente no 
1 (     ) 
Probablemente no 
2 (     ) 
Probablemente si 
3 (    ) 
Definitivamente si 
4 (     ) 
5. Con alguien que ya ha tenido sexo. 
Definitivamente no 
1 (     ) 
Probablemente no 
2 (     ) 
Probablemente si 
3 (    ) 
Definitivamente si 
4 (     ) 
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Apéndice P 
Sub-escalas equidad y colaboración de la escala de estilos de negociación para el 
uso del condón 
(Robles & Díaz, 2006; Robles & Díaz, 2011) 
Instrucciones: En las siguientes oraciones marque con una X que tan de acuerdo 
o desacuerdo se siente con relación a la descripción en cada una de estas. 
1. Acepto fácilmente lo que mi pareja hace o dice para protegernos sexualmente. 
Totalmente en 
desacuerdo 1 (    ) 
Desacuerdo 
2 (    ) 
Ni de acuerdo, ni 
desacuerdo 3 (    ) 
De acuerdo  
4 (    ) 
Totalmente de 
acuerdo 5 (    ) 
2. Busco la ayuda de mi pareja para lograr una solución mutuamente satisfactoria sobre 
usar condón. 
Totalmente en 
desacuerdo 1 (    ) 
Desacuerdo 
2 (    ) 
Ni de acuerdo, ni 
desacuerdo 3 (    ) 
De acuerdo  
4 (    ) 
Totalmente de 
acuerdo 5 (    ) 
3. Busco la equidad entre mi pareja y yo en el terreno sexual. 
Totalmente en 
desacuerdo 1 (    ) 
Desacuerdo 
2 (    ) 
Ni de acuerdo, ni 
desacuerdo 3 (    ) 
De acuerdo  
4 (    ) 
Totalmente de 
acuerdo 5 (    ) 
4. Busco soluciones equitativas entre mi pareja y yo cuando hay un conflicto para usar el 
condón. 
Totalmente en 
desacuerdo 1 (    ) 
Desacuerdo 
2 (    ) 
Ni de acuerdo, ni 
desacuerdo 3 (    ) 
De acuerdo  
4 (    ) 
Totalmente de 
acuerdo 5 (    ) 
5. Busco un arreglo en el que cada uno de nosotros logremos algunas de nuestras metas 
y cedamos en otras. 
Totalmente en 
desacuerdo 1 (    ) 
Desacuerdo 
2 (    ) 
Ni de acuerdo, ni 
desacuerdo 3 (    ) 
De acuerdo  
4 (    ) 
Totalmente de 
acuerdo 5 (    ) 
6. Colaboro con mi pareja para resolver nuestras diferencias en relación a usar condón. 
Totalmente en 
desacuerdo 1 (    ) 
Desacuerdo 
2 (    ) 
Ni de acuerdo, ni 
desacuerdo 3 (    ) 
De acuerdo  
4 (    ) 
Totalmente de 
acuerdo 5 (    ) 
7. Comparto los problemas con mi pareja, de tal manera que podamos encontrar juntos 
una solución para protegernos sexualmente. 
Totalmente en 
desacuerdo 1 (    ) 
Desacuerdo 
2 (    ) 
Ni de acuerdo, ni 
desacuerdo 3 (    ) 
De acuerdo  
4 (    ) 
Totalmente de 
acuerdo 5 (    ) 
8. Coopero para lograr un acuerdo con mi pareja sobre usar el condón. 
Totalmente en 
desacuerdo 1 (    ) 
Desacuerdo 
2 (    ) 
Ni de acuerdo, ni 
desacuerdo 3 (    ) 
De acuerdo  
4 (    ) 
Totalmente de 
acuerdo 5 (    ) 
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9. Pongo de mi parte para que mi pareja y yo resolvamos problemas relativos a usar 
condón. 
Totalmente en 
desacuerdo 1 (    ) 
Desacuerdo 
2 (    ) 
Ni de acuerdo, ni 
desacuerdo 3 (    ) 
De acuerdo  
4 (    ) 
Totalmente de 
acuerdo 5 (    ) 
10. Procuro evitar situaciones de encuentro sexual desagradables. 
Totalmente en 
desacuerdo 1 (    ) 
Desacuerdo 
2 (    ) 
Ni de acuerdo, ni 
desacuerdo 3 (    ) 
De acuerdo  
4 (    ) 
Totalmente de 
acuerdo 5 (    ) 
11. Propongo soluciones equitativas entre nosotros para protegernos sexualmente. 
Totalmente en 
desacuerdo 1 (    ) 
Desacuerdo 
2 (    ) 
Ni de acuerdo, ni 
desacuerdo 3 (    ) 
De acuerdo  
4 (    ) 
Totalmente de 
acuerdo 5 (    ) 
12. Soy consistente al argumentar mi punto de vista para protegernos sexualmente. 
Totalmente en 
desacuerdo 1 (    ) 
Desacuerdo 
2 (    ) 
Ni de acuerdo, ni 
desacuerdo 3 (    ) 
De acuerdo  
4 (    ) 
Totalmente de 
acuerdo 5 (    ) 
13. Trato de convencer a mi pareja de las ventajas de mi posición para protegernos 
sexualmente. 
Totalmente en 
desacuerdo 1 (    ) 
Desacuerdo 
2 (    ) 
Ni de acuerdo, ni 
desacuerdo 3 (    ) 
De acuerdo  
4 (    ) 
Totalmente de 
acuerdo 5 (    ) 
14. Trato de encontrar una solución de mutuo acuerdo sobre el uso del condón. 
Totalmente en 
desacuerdo 1 (    ) 
Desacuerdo 
2 (    ) 
Ni de acuerdo, ni 
desacuerdo 3 (    ) 
De acuerdo  
4 (    ) 
Totalmente de 
acuerdo 5 (    ) 
15. Trato de llegar a un acuerdo con mi pareja para protegernos sexualmente. 
Totalmente en 
desacuerdo 1 (    ) 
Desacuerdo 
2 (    ) 
Ni de acuerdo, ni 
desacuerdo 3 (    ) 
De acuerdo  
4 (    ) 
Totalmente de 
acuerdo 5 (    ) 
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Apéndice Q 
Sub-escalas uso del condón y sexo seguro del cuestionario de conducta sexual 
segura 
 (Dilorio et al., 1992) 
Instrucciones: Lea las siguientes afirmaciones y señale la frecuencia con que las 
realiza marcando con una X. Recuerde que no hay respuesta buenas o malas. 
1. Yo insisto con el uso del condón cuando tengo relaciones sexuales. 
Nunca  
1 (    ) 
Algunas veces  
2 (   ) 
La mayor parte del 
tiempo 3 (   ) 
Siempre  
4 (   ) 
2. Yo detengo el juego previo a la relación sexual (como tocar/besar/agasajar) a tiempo 
para ponerme un condón o para que mi pareja se ponga un condón. 
Nunca  
1 (    ) 
Algunas veces  
2 (   ) 
La mayor parte del 
tiempo 3 (   ) 
Siempre  
4 (   ) 
3. Si sé que en un encuentro con alguien podemos tener relaciones sexuales, llevo un 
condón conmigo. 
Nunca  
1 (    ) 
Algunas veces  
2 (   ) 
La mayor parte del 
tiempo 3 (   ) 
Siempre  
4 (   ) 
4. Si me dejo llevar por la pasión del momento, yo tengo relaciones sexuales sin usar un 
condón. 
Nunca  
1 (    ) 
Algunas veces  
2 (   ) 
La mayor parte del 
tiempo 3 (   ) 
Siempre  
4 (   ) 
5. Tengo sexo oral sin usar barrera de protección, como un condón o barrera de látex. 
Nunca  
1 (    ) 
Algunas veces  
2 (   ) 
La mayor parte del 
tiempo 3 (   ) 
Siempre  
4 (   ) 
6. Si sé que en un encuentro con alguien podemos tener relaciones sexuales, yo tengo un 
plan en mente para practicar sexo seguro. 
Nunca 
1 (    ) 
Algunas veces  
2 (   ) 
La mayor parte del 
tiempo 3 (   ) 
Siempre  
4 (   ) 
7. Si mi pareja insiste en tener relaciones sexuales sin usar condón, me niego a tener 
relaciones sexuales. 
Nunca  
1 (    ) 
Algunas veces  
2 (   ) 
La mayor parte del 
tiempo 3 (   ) 
Siempre  
4 (   ) 
8. Tengo relaciones sexuales anales sin usar condón. 
Nunca  
1 (    ) 
Algunas veces  
2 (   ) 
La mayor parte del 
tiempo 3 (   ) 
Siempre  
4 (   ) 
9. Uso drogas antes o durante las relaciones sexuales. 
Nunca  
1 (    ) 
Algunas veces  
2 (   ) 
La mayor parte del 
tiempo 3 (   ) 
Siempre  
4 (   ) 
10. Evito el contacto directo con el semen o secreciones vaginales de mi pareja sexual. 
Nunca  
1 (    ) 
Algunas veces  
2 (   ) 
La mayor parte del 
tiempo 3 (   ) 
Siempre  
4 (   ) 
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11. Tengo relaciones sexuales en la primera cita sin saber la vida sexual de mi pareja. 
Nunca  
1 (    ) 
Algunas veces  
2 (   ) 
La mayor parte del 
tiempo 3 (   ) 
Siempre  
4 (   ) 
12. Evito las relaciones sexuales cuando tengo llagas o irritación en mi área genital. 
Nunca  
1 (    ) 
Algunas veces  
2 (   ) 
La mayor parte del 
tiempo 3 (   ) 
Siempre  
4 (   ) 
13. Practico sexo anal. 
Nunca  
1 (    ) 
Algunas veces  
2 (   ) 
La mayor parte del 
tiempo 3 (   ) 
Siempre  
4 (   ) 
14. Evito tener contacto directo con la sangre de mi pareja sexual. 
Nunca  
1 (    ) 
Algunas veces  
2 (   ) 
La mayor parte del 
tiempo 3 (   ) 
Siempre  
4 (   ) 
15. Yo tengo relaciones sexuales con una persona que sé que es bisexual o gay 
Nunca  
1 (    ) 
Algunas veces  
2 (   ) 
La mayor parte del 
tiempo 3 (   ) 
Siempre  
4 (   ) 
16. Consumo bebidas alcohólicas antes o durante las relaciones sexuales. 
Nunca  
1 (    ) 
Algunas veces  
2 (   ) 
La mayor parte del 
tiempo 3 (   ) 
Siempre  
4 (   ) 
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Apéndice R 
Datos descriptivos de la búsqueda de sensaciones sexuales 
 
Reactivos 
Global 
M DE 
1. Me gustan los encuentros sexuales desinhibidos y salvajes 2.29 .863 
2. Las sensaciones físicas son lo más importante al tener relaciones 
sexuales 
2.98 .667 
3. Me gusta la sensación de las relaciones sexuales sin condón 2.35 .886 
4. Mis compañeros sexuales probablemente piensan que soy una 
persona que toma riesgos 
1.98 .734 
5. Cuando se trata de sexo, la atracción física es más importante 
para mí que conocer bien a la persona 
2.69 .772 
6. Disfruto de la compañía de personas sensuales 3.15 .607 
7. Me gusta ver vídeos clasificados XXX 3.05 .756 
8. He dicho cosas que no eran exactamente verdaderas para 
conseguir que una persona tenga relaciones sexuales conmigo 
1.87 .797 
9. Estoy interesado en probar nuevas experiencias sexuales 3.03 .681 
10. Me gusta explorar mi sexualidad 3.20 .596 
11. Me gustaría tener experiencias y sensaciones sexuales nuevas y 
excitantes 
3.12 .675 
Nota: M= Media, DE= Desviación estándar, n= 257 
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  Apéndice S 
Datos descriptivos del uso de material sexual en línea 
Reactivos 
Global 
M DE 
1. Imágenes que muestran desnudos 1.73 .859 
2. Imágenes de actos sexuales 1.77 .828 
3. Historias (texto) que describen encuentros sexuales con gran 
detalle 
2.43 .982 
4. Películas que muestran penetración pene-vagina 2.99 1.029 
5. Películas que muestran sexo oral 1.65 .802 
6. Películas que muestran penetración dedo-vagina 3.30 .898 
7. Películas que muestran penetración pene-ano 1.68 .857 
8. Películas que participan dos hombres y una mujer en actos 
sexuales 
3.17 .980 
9. Películas que participan dos mujeres y un hombre en actos 
sexuales 
3.31 .868 
10. Películas que participan un grupo de personas en actos sexuales 
(orgia) 
2.66 .943 
11. Películas que participan un grupo de hombres y una mujer (gang-
bang) 
3.40 .819 
12. Películas que representan una fantasía (deportistas, repartidores, 
policías, etc.) 
2.07 .870 
13. Películas que representan esclavitud 3.29 .808 
14. Películas que muestran a un hombre eyacular en la cara o en el 
cuerpo de su pareja 
1.94 .859 
15. Películas que representan a una persona actuando en el papel de 
dominatriz o maestro (persona que domina sexualmente a su pareja) 
2.86 .844 
16. Películas que representan fetiches sexuales (pies, piel o látex, 
ropa interior) 
2.54 .883 
17. Películas que muestran imágenes soft-core (besarse mientras 
están vestidos, desnudo mínimo) 
2.22 .893 
18. Películas que participa una persona en el papel de sumisión (ser 
dominada sexualmente) 
2.91 .892 
19. Películas que participa una persona en un papel degradante 
(donde es humillada). 
3.47 .815 
20.  Películas que incluyen sexo violento (violación, golpes) 3.45 .861 
21. Tomas ideas para tus actividades sexuales en función de lo que 
has consultado y/o interactuado en línea 
2.60 .930 
22. Has querido presionar a una mujer o a un hombre para participar 
en alguna actividad sexual basándote en lo que has consultado y/o 
interactuado en línea 
3.55 .794 
23. Has forzado a alguien a tener relaciones sexuales contigo por 
haber consultado y/o interactuado con material sexual en línea 
3.75 .624 
Nota: M= Media, DE= Desviación estándar, n= 257 
 (continúa) 
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  Datos descriptivos del uso de material sexual en línea (continuación) 
 
Reactivos 
Global 
M DE 
24. Tu pareja ha tenido miedo durante el contacto sexual, porque 
has hecho algo que aprendiste en línea 
3.65 .685 
25. Te han forzado a participar en actos sexuales después de 
consultar y/o interactuar con material sexual en línea 
3.74 .596 
26. Has visitado sitios que te permiten interactuar virtualmente 
con una pareja sexual por medio de una cámara web 
3.31 .793 
27. Has visitado sitios que te permiten consultar y/o interactuar, en 
tiempo real, a otros realizando sus actividades diarias 
3.36 .803 
28. Te gusta ver en tiempo real (en vivo) a personas que practican 
conductas sexuales en línea 
3.19 .911 
29. Te daría vergüenza si tus seres queridos te descubren usando 
material sexual en línea 
2.00  1.144 
30. El tiempo que pasas usando el material sexual en línea ha 
aumentado desde que los usaste por primera vez 
2.71  1.130 
31. Te has vuelto más desinhibido desde que empezaste a mirar 
material sexual en línea 
2.53  1.079 
32. Prefieres usar material sexual en línea, porque la gente no 
parece tan real para ti 
3.25 .851 
33. Prefieres usar material sexual en línea, porque te sientes 
distante de la gente 
3.36 .789 
34. Prefieres usar material sexual en línea, porque es anónimo y tu 
identidad está protegida 
2.80 .954 
35. Crees que mirar material sexual en línea está mal 3.33 .903 
36. Crees que mirar material sexual en línea no es tan malo, como 
hacerlo en vivo 
3.16 .897 
37. Me masturbo cuando veo material sexual en línea 1.78 .829 
38. Mi pareja y yo observamos material sexual en línea mientras 
tenemos una conducta sexual 
2.73 .958 
39. Veo material sexualmente en línea para estimularme antes de 
involucrarme en relaciones sexuales 
2.91 .968 
40. A veces me siento tan excitado viendo material sexual en línea 
que busco una aventura 
2.72 .961 
41. He conocido gente con el propósito de tener una conducta 
sexual utilizando material sexual en línea 
2.93 .941 
42. He compartido imágenes de mí mismo participando en una 
conducta sexual a personas que he conocido utilizando material 
sexual en línea 
2.59  1.016 
43. Me gusta visitar salas de chat con el propósito de participar en 
cibersexo 
2.02 .918 
Nota: M= Media, DE= Desviación estándar, n= 257 
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Apéndice T 
Datos descriptivos de la discriminación por diversidad sexual 
 
Reactivos 
Global 
M DE 
1. No haber sido contratado o despedido del trabajo 1.07 .298 
2. Prohibir entrada o permanencia en un local 1.06 .286 
3. Mal atendido por funcionarios públicos 1.10 .357 
4. No aceptado o expulsado de lugar de estudios 1.04 .277 
5. No aceptado o expulsado de grupo de amigos 1.15 .391 
6. Molestado u hostigado por vecinos 1.23 .498 
7. No aceptado o expulsado de agrupación social 1.09 .317 
8. No aceptado o expulsado de ambiente familiar 1.15 .416 
9. No aceptado o expulsado de ambiente religioso 1.24 .583 
10. Maltrato verbal o físico o negación de ayuda de la policía 1.14 .373 
11. Burlas 1.39 .550 
12. Insultos 1.35 .532 
13. Amenazas 1.14 .410 
14. Intento de agresión física 1.15 .410 
15. Agresión física 1.07 .298 
16. Intento de agresión sexual 1.07 .262 
17. Agresión sexual 1.01 .108 
18. Chantajes 1.18 .416 
19. Asalto o robo sin violencia 1.13 .339 
20. Asalto o robo con violencia 1.08 .302 
Nota: M= Media, DE= Desviación estándar, n= 257 
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Apéndice U 
Datos descriptivos del machismo 
 
Reactivos 
Global 
M DE 
1. Su trabajo es la parte más importante en su vida 1.84 .924 
2. Usted se asegura que las personas hagan lo que usted dice 1.70 .791 
3. A usted le gustan las situaciones de riesgo 1.00 .800 
4. Sería terrible si alguien piensa que usted es gay   .67 .860 
5. Usted cree que los hombres están a cargo de las mujeres   .65 .788 
6. Usted habla de sus sentimientos 2.02 .822 
7. Usted se sentiría bien si tuviera diferentes parejas sexuales 1.16 .927 
8. Es importante que la gente piense que usted es hombre 1.52    1.149 
9. Usted cree que la violencia está justificada   .41 .638 
10. Usted suele compartir sus sentimientos 2.02 .822 
11. En cualquier situación, usted debería ser el responsable 1.16 .927 
12. A usted le gustaría ser una persona importante 1.52    1.149 
13. A veces la violencia es necesaria   .41 .638 
14. A usted le gusta darle toda su atención al trabajo 1.94 .737 
15. En ocasiones perder le molesta 1.42 .894 
16. Si pudiera, le gustaría cambiar con frecuencia las parejas 
sexuales 
1.26 .950 
17. Usted hace cosas para ser una persona importante 2.14 .803 
18. Usted suele pedir ayuda 1.87 .752 
19. A usted le gusta tomar riesgos 1.17 .880 
20. Los hombres y mujeres deben respetarse como iguales 2.63 .613 
21. Ganar es lo mejor 2.28 .766 
22. A usted le molesta cuando tiene que pedir ayuda   .96 .821 
Nota: M= Media, DE= Desviación estándar, n= 257 
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Apéndice V 
Datos descriptivos de la autoestima 
 
Reactivos 
Global 
M DE 
1. Siento que soy una persona de valor al igual que otras 
personas 
3.64 .676 
2. Siento que tengo un buen número de cualidades 3.51 .724 
3. Definitivamente creo que soy un fracaso 3.70 .560 
4. Puedo hacer las cosas igual que los demás 3.46 .765 
5. No tengo mucho de que sentirme orgulloso 3.40 .901 
6. Tengo una actitud positiva con mi persona 3.58 .670 
7. En todo, estoy satisfecho conmigo mismo 3.35 .713 
8. Desearía tener más respeto conmigo mismo 2.39    1.117 
9. Algunas veces me siento inútil 3.44 .794 
10. Algunas veces creo que no sirvo para nada 3.58 .697 
Nota: M= Media, DE= Desviación estándar, n= 257 
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Apéndice W 
Datos descriptivos de conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón 
Reactivo 
Correcta Incorrecta 
f % f % 
1. El intercambio de agujas para la inyección de drogas es la 
vía más importante de transmisión del VIH en nuestro país 
115 44.7 142 55.3 
2. El año pasado muchas personas en nuestro país contrajeron 
el VIH a través de mordeduras humanas y pinchazos 
accidentales con agujas 
163 63.4 94 36.6 
3. Puede una persona contraer el VIH por picaduras de 
mosquitos 
223 86.8 34 13.2 
4. Puede una persona contraer el VIH compartiendo alimentos 
con alguien que está infectado 
238 92.6 19 7.4 
5. Al menos la mitad de las nuevas infecciones de VIH de 
transmisión sexual se originan en personas que desconocen su 
estado serológico 
178 69.3 79 30.7 
6. Se puede transmitir el VIH a través de besos 229 89.1 28 10.9 
7. Se puede transmitir el VIH a través de la masturbación 
mutua 
209 81.3 48 18.3 
8. Se puede transmitir el VIH a través del sexo oral 173 67.3 84 32.7 
9. Se puede transmitir el VIH a través del sexo vaginal 
insertivo 
216 84.0 41 16.0 
10. Se puede transmitir el VIH a través del sexo vaginal 
receptivo 
221 86.0 36 14.0 
11. Se puede transmitir el VIH a través del sexo anal insertivo 218 84.8 39 15.2 
12. Se puede transmitir el VIH a través del sexo anal receptivo 234 91.1 23 8.9 
13. Se puede transmitir el VIH a través de la saliva 206 80.2 51 19.8 
14. Se puede transmitir el VIH a través de la sangre 247 96.1 10 3.9 
15. Se puede transmitir el VIH a través del esperma 228 88.7 29 11.3 
16. Se puede transmitir el VIH a través de líquidos vaginales 219 85.2 38 14.8 
17. Se puede transmitir el VIH a través de la orina 193 75.1 64 24.9 
18. Se puede transmitir el VIH a través del sudor 220 85.6 37 14.4 
19. Puede una persona reducir el riesgo de contraer el VIH 
usando un condón cada vez que se tienen relaciones sexuales 
242 94.2 15 5.8 
20. Existe el condón femenino 230 89.5 27 10.5 
21. Puede una persona de aspecto saludable tener el VIH 229 89.1 28 10.9 
22. Tener una enfermedad de transmisión sexual afecta el 
riesgo de contraer el VIH 
194 75.5 63 24.5 
23. Puede detectarse la infección por el VIH 3 meses después 
de la exposición 
216 84.0 41 16.0 
24. Puede reducirse el riesgo de transmisión del VIH al tener 
relaciones sexuales con un solo compañero no infectado que 
no tiene otros compañeros 
197 76.7 60 23.3 
Nota: n= 257 
(continúa) 
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Datos descriptivos de conocimientos sobre el VIH, sida y uso del condón 
(continuación) 
 
Reactivo 
Correcto Incorrecto 
f % f % 
25. Si una persona tiene el VIH, él o ella siempre desarrollarán 
el sida 
149 58.0 108 42.0 
26. La esperanza de vida de alguien que vive con el VIH, que 
está recibiendo tratamiento antirretroviral y que responde al 
tratamiento no es diferente de la población general 
180 70.0 77 30.0 
27. El riesgo de transmisión sexual del VIH de las personas 
infectadas por el VIH que reciben tratamiento antirretroviral y 
que responden al tratamiento es bajo 
121 47.1 136 52.9 
28. Una mujer embarazada con infección por el VIH siempre 
infecta a su bebé 
123 47.9 134 52.1 
29. Poco después de una posible exposición al VIH, existe un 
tratamiento médico que podría reducir la probabilidad de ser 
VIH positivo 
114 44.4 143 55.6 
30. Cuando se coloca un preservativo en el pene, es 
importante que ajuste perfectamente, no dejando espacio en su 
punta 
120 46.7 137 53.3 
31. Los lubricantes a base de aceite solo pueden usarse con los 
preservativos de látex 
142 55.3 115 44.7 
32. Un preservativo cuya fecha de caducidad vence en un año 
puede utilizarse sin riesgo de que se rompa 
104 40.5 153 59.5 
33. Si se baja el preservativo con los dedos antes de abrir el 
paquete o envoltura es menos probable que se dañe 
159 61.9 98 38.1 
34. Dejar un espacio sin aire en la punta del preservativo 
cuando éste se coloca en el pene hace más probable que se 
deslice en el acto sexual 
108 42.0 149 58.0 
35. Si al colocar el preservativo en el pene erecto no se baja 
hasta la base del pene no hay problema de que se salga o 
deslice durante el acto sexual 
165 64.2 92 35.8 
36. Al tener una relación sexual con penetración vaginal se 
pueden usar simultáneamente los preservativos masculino y 
femenino 
109 42.4 148 57.6 
37. Las fechas de fabricación o caducidad de un preservativo 
son indicadores de su calidad 
207 80.5 50 19.5 
38. Exponer los preservativos al calor, traerlos en la bolsa del 
pantalón o en la cartera, no daña su calidad 
185 72.0 72 28.0 
Nota: n= 257 
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Apéndice X 
Datos descriptivos de la actitud hacia el sexo seguro 
 
Reactivos 
Global 
M DE 
1. Los condones pueden hacer el sexo más estimulante 3.58 .970 
2. Los condones arruinan el acto sexual 3.83 .927 
3. Los condones son incómodos para la pareja 3.48 .923 
4. Los condones son muy agradables 3.64 .855 
5. Usar condón, interrumpe el juego previo 3.68 .956 
Nota: M= Media, DE= Desviación estándar, n= 257 
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Apéndice Y 
Datos descriptivos de la autoeficacia para el sexo seguro 
 
Reactivos 
Global 
M DE 
1. Puedo hablar sobre el uso del condón con cualquier pareja 
sexual 
4.14 .908 
2. Puedo hablar sobre el uso del condón con mi pareja, si creo 
desconocer qué opinión tiene acerca del mismo 
4.14 .895 
3. Puedo hablar sobre el uso del condón con una posible pareja 
sexual antes de que empecemos a abrazarnos y besarnos 
4.07 .901 
4. Puedo hablar sobre el uso del condón cuando tenemos 
relaciones sexuales 
3.97 .892 
5. Puedo decir no al sexo, si mi pareja se niega a usar un condón 4.14 .902 
6. Puedo usar un condón si bebo cerveza, vino u otra bebida 3.86 .982 
7. Puedo detenerme para ponerme un condón o ponérselo a mi 
pareja 
4.21 .871 
8. Mi pareja y yo podemos desenrollar el condón completamente 
hasta la base del pene 
4.44 .717 
9. Puedo usar un condón sin que se salga 4.33 .779 
10. Mi pareja y yo podemos tirar el condón en la basura después 
de tener sexo 
4.49 .729 
11. Después de tener sexo, mi pareja o yo podríamos retirar el 
condón desde la base del pene 
4.48 .644 
12. Puedo llevar un condón conmigo en caso de que necesite uno 4.47 .786 
13. Puedo usar un condón cada vez que mi pareja y yo tenemos 
sexo 
4.43 .798 
14. Puedo usar un condón nuevo cada vez que mi pareja y yo 
tenemos sexo 
4.55 .672 
Nota: M= Media, DE= Desviación estándar, n= 257 
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  Apéndice Z 
Datos descriptivos del apoyo social 
 
Reactivos 
Global 
M DE 
1. Cuando necesito algo, sé que alguien me puede ayudar 3.07 .725 
2. Cuando tengo penas o alegrías, hay alguien que me puede 
ayudar 
3.11 .733 
3. Tengo la seguridad que mi familia trata de ayudarme 3.35 .797 
4. Mi familia me da la ayuda y apoyo emocional que requiero 3.26 .827 
5. Hay personas que me ofrecen consuelo cuando lo necesito 3.04 .747 
6. Tengo la seguridad de que mis amigos tratan de ayudarme 3.27 .772 
7. Puedo contar con mis amigos cuando tengo problemas 3.30 .799 
8. Puedo conversar de mis problemas con mi familia 3.18 .860 
9. Cuando tengo alegrías o penas puedo compartirlas con mis 
amigos 
3.28 .755 
10. Hay una persona que se interesa por lo que yo hago 3.07 .734 
11. Mi familia me ayuda a tomar decisiones 3.02 .895 
12. Puedo conversar de mis problemas con mis amigos 3.22 .835 
Nota: M= Media, DE= Desviación estándar, n= 257 
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Apéndice A1 
Datos descriptivos de las intenciones hacia el sexo seguro 
 
Reactivos 
Global 
M DE 
1. Con alguien con quien nunca ha tenido sexo 3.64 .722 
2. Con alguien que conoció hace poco tiempo 3.68 .598 
3. Con alguien que usted sabe que tenía otras parejas sexuales 3.74 .557 
4. Con alguien que ha salido por mucho tiempo 3.17 .852 
5. Con alguien que ya ha tenido sexo 3.41 .786 
Nota: M= Media, DE= Desviación estándar, n= 257 
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Apéndice B1 
Datos descriptivos de la negociación para el sexo seguro 
 
Reactivos 
Global 
M DE 
1. Acepto fácilmente lo que mi pareja hace o dice para 
protegernos sexualmente 
3.47   1.079 
2. Busco la ayuda de mi pareja para lograr una solución 
mutuamente satisfactoria sobre usar condón 
4.08 .907 
3. Busco la equidad entre mi pareja y yo en el terreno sexual 4.14 .848 
4. Busco soluciones equitativas entre mi pareja y yo cuando hay 
un conflicto para usar el condón 
4.12 .887 
5. Busco un arreglo en el que cada uno de nosotros logremos 
algunas de nuestras metas y cedamos en otras 
3.98 .946 
6. Colaboro con mi pareja para resolver nuestras diferencias en 
relación a usar condón 
4.11 .865 
7. Comparto los problemas con mi pareja, de tal manera que 
podamos encontrar juntos una solución para protegernos 
sexualmente 
4.22 .835 
8. Coopero para lograr un acuerdo con mi pareja sobre usar el 
condón 
4.23 .807 
9. Pongo de mi parte para que mi pareja y yo resolvamos 
problemas relativos a usar condón 
4.07 .843 
10. Procuro evitar situaciones de encuentro sexual desagradables 3.95   1.010 
11. Propongo soluciones equitativas entre nosotros para 
protegernos sexualmente 
4.11 .871 
12. Soy consistente al argumentar mi punto de vista para 
protegernos sexualmente 
4.11 .856 
13. Trato de convencer a mi pareja de las ventajas de mi posición 
para protegernos sexualmente 
4.05 .869 
14. Trato de encontrar una solución de mutuo acuerdo sobre el 
uso del condón 
4.19 .775 
15. Trato de llegar a un acuerdo con mi pareja para protegernos 
sexualmente 
4.17 .829 
Nota: M= Media, DE= Desviación estándar, n= 257 
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Apéndice C1 
Datos descriptivos de la conducta sexual segura 
Reactivos 
Global 
M DE 
1. Yo insisto con el uso del condón cuanto tengo relaciones 
sexuales 
3.36 .711 
2. Yo detengo el juego previo a la relación sexual (como 
tocar/besar/agasajar) a tiempo para ponerme un condón o para 
que mi pareja se ponga un condón 
2.78 .835 
3. Si sé que en un encuentro con alguien podemos tener 
relaciones sexuales, llevo un condón conmigo 
3.37 .718 
4. Si me dejo llevar por la pasión del momento, yo tengo 
relaciones sexuales sin usar un condón 
3.12 .741 
5. Tengo sexo oral sin usar barrera de protección, como un 
condón o barrera de látex 
2.10 .945 
6. Si sé que en un encuentro con alguien podemos tener 
relaciones sexuales, yo tengo un plan en mente para practicar 
sexo seguro 
2.67 .844 
7. Si mi pareja insiste en tener relaciones sexuales sin usar 
condón, me niego a tener relaciones sexuales 
2.86 .830 
8. Tengo relaciones sexuales anales sin usar condón 3.30 .581 
9. Uso drogas antes o durante las relaciones sexuales 1.16 .461 
10. Evito el contacto directo con el semen o secreciones 
vaginales de mi pareja sexual 
2.44 .951 
11. Tengo relaciones sexuales en la primera cita sin saber la vida 
sexual de mi pareja 
2.38 .802 
12. Evito las relaciones sexuales cuando tengo llagas o irritación 
en mi área genital 
3.48 .815 
13. Practico sexo anal 3.28 .905 
14. Evito tener contacto directo con la sangre de mi pareja sexual 3.05    1.107 
15. Yo tengo relaciones sexuales con una persona que sé que es 
bisexual o gay 
3.30 .955 
16. Consumo bebidas alcohólicas antes o durante las relaciones 
sexuales 
1.76 .645 
Nota: M= Media, DE= Desviación estándar, n= 257 
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